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Die 15. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks (BMBF 1998)
erbrachte Ergebnisse, die das Bild des deutschen Studierenden in ein neues
Licht rücken. Die Studie zeigt, dass die Lebensphase dieser jungen
Erwachsenen oft durch schwierige psychische Konflikte gekennzeichnet ist.
Diese nicht zu lösen, kann sowohl die Leistungsfähigkeit im Studium und die
Erfolgsaussichten auf einen regulären Studienabschluss beeinträchtigen als
auch die gesamte Lebenssituation des betroffenen Studierenden nachhaltig
verschlechtern (vgl. Bachmann et al. 1999).
Die Lebenssituation der Studentinnen und Studenten1 ist durch eine Vielzahl
von Umbrüchen und Veränderungen charakterisiert: Der Statuswechsel vom
Schüler zum Studierenden sowie vom Jugendlichen zum Erwachsenen findet
im Rahmen einer umfassenden Neuorientierung statt, wobei eine große Zahl
neuer Entwicklungsaufgaben (wie z.B. das selbstständige Lernen und das
alleine Wohnen) in der Studiensituation wie auch in der persönlichen Situation
zu lösen ist. Die Lebenssituation der Studierenden kann durch Ambivalenz und
Konflikte gekennzeichnet sein: So gilt z.B. der Studierende altersgemäß als
mündiger Bürger, ist aber in vielfacher Hinsicht existenziell noch von den Eltern
abhängig (vgl. Vascovics 1997). Der mögliche Krisencharakter dieser
Lebensphase und die besonders damit verbundene erhöhte Anfälligkeit für
gesundheitliche Beeinträchtigungen ist durch empirische Studien belegt worden
(vgl. Soeder et al. 2001, Bachmann et al. 1999, Holm-Hadulla & Soeder 1997).
Studierende weisen nach Angaben in diesen Studien im Vergleich zu
Gleichaltrigen, die schon im Erwerbsleben stehen, eine stärkere Abhängigkeit
von finanzieller Unterstützung, einen geringeren Zugang zu materiellen
Ressourcen und Statussymbolen sowie eine geringere Kontrolle und Steuerung
durch hierarchisch strukturierte Sozialsysteme auf. Bei wachsendem
Leistungsversagen oder deviantem Lebensstil, wie dem Konsum illegaler
Drogen, erhalten sie später und unsystematischer negative Feedbacks für
Fehlverhalten als Gleichaltrige, die bereits im Erwerbsleben stehen. So werden
1 Wenn im Folgenden aus Gründen der besseren Lesbarkeit nur die männliche Wortform
angewandt wird, so sind damit dem Sinn nach ausdrücklich Frauen und Männer gemeint.
Als „Studierende“ werden im Folgenden alle Frauen und Männer bezeichnet, die an einer
deutschen Fachhochschule oder Universität im Erststudium studieren und zwischen 18 und 30
Jahren alt sind.
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erwerbstätige junge Erwachsene nicht oft unbemerkt die Arbeit ausfallen lassen
können, weil sie am Vortag zu viel getrunken haben, nach wenigen Malen
werden Kollegen oder Vorgesetzte darauf aufmerksam – bei Studierenden wird
sich niemand daran stoßen, wenn sie wiederholt nicht zur Hochschule kommen.
Oft neidet man den angehenden Akademikern ihr vermeintlich „lockeres
Studentenleben“. Doch der studentische Alltag kann anders aussehen: Eine
Teilgruppe Studierender leidet unter sozialer Isolation, mangelnder Betreuung
oder Prüfungsängsten, sie denkt an Fachrichtungswechsel oder gar
Studienabbruch. Sie befinden sich eher in einem Zustand des Feedback-
Vakuums bzw. der Feedback-Latenz, was die Entwicklung
gegenregulatorischer Lebensstilprozesse im Sinne der Verhaltensänderung
zum sozial erwünschten Verhalten behindern dürfte (vgl. Pauly 2003).
Die 15. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks hat gezeigt, wie
verbreitet psychische Probleme bei einer für die Bundesrepublik Deutschland
repräsentativen Studierenden sind (N=20.533): 27% der befragten
Studierenden gaben an, dass sie durch psychische Beeinträchtigungen
Schwierigkeiten in ihrem Studium haben, davon 24% der Männer und 31% der
Frauen (Hahne et al. 1999). Eine Untersuchung von Holm-Hadulla & Soeder
(1997) ergab, dass als psychische Diagnosen einer studentischen
Feldstichprobe überwiegend depressive Syndrome, Arbeitsstörungen, diffuse
Ängste und interpersonelle Konflikte festzustellen waren.
Abgesehen von den Sozialerhebungen des Deutschen Studentenwerks
konnten eigene Literaturrecherchen keine neueren deutschsprachigen
Untersuchungen auffinden, die explizit die psychische Gesundheit bei
Studierenden vertieft untersucht hat.
Aufgrund dieses offensichtlichen Defizits wird eine wissenschaftliche
Bearbeitung des Themas für unabdingbar gehalten, damit präventive
Vorgehensweisen weiterentwickelt werden können, die sich positiv auf die
psychische Gesundheit von Studierenden auswirken.
Die vorliegende Studie soll zu einer aktiven Auseinandersetzung mit dem
Thema Sucht bei Studierenden anregen und in einem ersten Schritt als valide
Situationsanalyse den anzunehmenden Umfang von Suchtproblemen bei
Studierenden aufzeigen.
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Um herauszustellen, was in der vorliegenden Arbeit zum Thema Studierende
und Suchtstörungen im Einzelnen erarbeitet werden soll, werden in Kapitel 2
die untersuchungsrelevanten Leitfragen hergeleitet und formuliert.
Kapitel 3 umfasst den Stand der Forschung zu Entwicklungsthemen im frühen
Erwachsenenalter. Es werden lebensphasenspezifische Schwierigkeiten und
Möglichkeiten aufgezeigt, bevor das Merkmal Studium als bedeutsames bzw.
kritisches Lebensereignis in den Fokus genommen wird. Im Zusammenhang mit
der Bewältigung der entwicklungstypischen Aufgaben im Studienalter werden
funktionale und dysfunktionale Problemlösungsaspekte aufgezeigt.
Im vierten Kapitel werden anhand der Forschungsfragen und des dargestellten
theoretischen Hintergrundes die sechs Untersuchungshypothesen der
vorliegenden Studie dargestellt, bevor in Kapitel 5 die Untersuchungsmethodik
dargelegt wird.
Kapitel 6 schildert den Untersuchungsverlauf, während die Darstellung und die
Diskussion der Ergebnisse der Studie in Kapitel 7 erfolgt.
Kapitel 8 stellt einen auf den Ergebnissen basierenden Ausblick in die Zukunft
der Lebenswelt von Studierenden an.
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2. Fragestellung
Primäres Ziel der vorliegenden Untersuchung ist Untersuchung der seelischen
Gesundheit von deutschen Studierenden in ihrem Lebensraum. Dazu werden
sowohl Situationsanalysen erstellt und kleinere Teilziele formuliert: Die Analyse
der Situation von Studierenden in Deutschland bezüglich eines problematischen
Konsums von Suchtmitteln soll ebenso Thema der vorliegenden Untersuchung
sein wie die Analyse der Komorbiditätsrate psychischer Störungen mit
substanzbezogenen Abhängigkeitserkrankungen.
Trotz unterschiedlicher biografischer Voraussetzungen kann davon
ausgegangen werden, dass sich mit der Aufnahme eines Studiums die
Lebenssituation für die meisten Betroffenen gleichermaßen massiv verändert.
Die Lebensrealitäten der bereits studierenden jungen Erwachsenen sind, auch
abgesehen von den persönlichen Faktoren, zumindest hinsichtlich einiger
struktureller Punkte ebenfalls miteinander vergleichbar (v gl. BMBF 1998).
Eine Analyse des Gesundheitszustands der betreffenden Altersgruppe
erbrachte, dass die 15- bis 24-Jährigen sich nicht der zunächst vermuteten
gesundheitlichen Unbekümmertheit erfreuen, sondern bereits wichtige
altersstufenspezifische Gesundheitsprobleme und -risiken wie
Drogenmissbrauch oder psychogene Essstörungen aufweisen (vgl. Allgöwer
2000). Körperliche Beschwerden spielen in diesem Zusammenhang keine
bedeutende Rolle, auffällig ist vielmehr die Tendenz zu riskantem Verhalten wie
z.B. dem Drogenkonsum, und zu chronischen Gesundheitsproblemen mit
starkem psychischem Problemanteil wie dem z.B. Rauchen und Essstörungen.
Die Altersspanne zwischen 18 und 21 Jahren wird als eine sensible Phase für
den Konsumbeginn illegaler Drogen bezeichnet (Verthein et al. 1998).
Betrachtet man die Konsumfrequenzen suchtauslösender Substanzen, so
belegen epidemiologische Daten, dass nach DSM-IV-TR-Kriterien die
Alterskohorte der 18-20-Jährigen die Gruppe mit den höchsten 12-Monats-
Prävalenz-Werten überhaupt im Bereich Alkoholmissbrauch, und die Kohorte
der 21- bis 24-Jährigen die Gruppe mit den höchsten Werten im Bereich der
Alkoholabhängigkeit ist. Im Bereich der illegalen Drogen sieht es ähnlich aus,
allerdings ergeben sich hier für die 18- bis 20-Jährigen die höchste 12-Monats-
Prävalenz im Bereich der Abhängigkeit von illegalen Drogen, während die 21-
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bis 24-Jährigen die höchste Missbrauchsrate aufweisen (Kraus & Bauernfeind,
1998). Der Altersbereich zwischen 18 und 24 Jahren, in dem sich ein Großteil
der Studierenden befindet, ist demnach eine sensible Periode, innerhalb derer
sich am ehesten dysfunktionale Konsummuster herausbilden und stabilisieren
können. Es ist daher nahe liegend, gerade diese Altersgruppe innerhalb der in
der Sucht- und Präventionsforschung kaum thematisierten studentischen
Population näher zu untersuchen. Um herauszufinden, wie sich der Status Quo
des Suchtverhaltens bei den Studierenden in Deutschland unabhängig von
individuellen Faktoren wie individueller Biografie darstellt, lässt sich die erste
Forschungsfrage formulieren:
1. Wie ist die aktuelle Situation von Studierenden in Bezug auf
problematisches Substanzkonsumverhalten?
Die hoch gefährdete Altersgruppe der ab 18-Jährigen fällt mit Verlassen der
Schule aus dem Fokus für Präventionsbemühungen heraus. Für diejenigen, die
nach der Schule nicht studieren, schließen sich häufig arbeitsplatzbezogene
Gesundheitspräventionsmaßnahmen an. Im Gegensatz dazu müssen die
Studierenden gänzlich ohne präventive Versorgung durch ihren „Ausbilder
Hochschule“ auskommen. Speziell zur Suchtproblematik zeigt die
Sonderauswertung der 15. Sozialerhebung (Hahne et al. 1999), dass in der
Altersgruppe der 21- bis 25-Jährigen durchschnittlich 3,6% der befragten
Studierenden, und in der Altersgruppe der 26- bis 30-Jährigen und älter im
Durchschnitt 5,5% selbst eine Suchtproblematik angeben. Die Probleme mit
Alkohol, Medikamenten und Drogen steigen in dieser Untersuchung mit
zunehmendem Alter an. Hier ist anzumerken, dass die Befragten repräsentativ
ausgewählte Studierende, und nicht Klienten einer psychosozialen
Beratungsstelle für Studierende waren, die in der Studentenforschung
mehrheitlich als Untersuchungsgruppe dienen (vgl. z.B. Holm-Hadulla 2001).
Die oben genannte Erhebung des Deutschen Studentenwerks stellte außerdem
fest, dass psychische Erkrankungen „mit Abstand der häufigste Grund zur
Studienunterbrechung“ sind (BMBF 1998, 486), ohne dass dieser Aspekt
jedoch in der Forschung bislang weitere Berücksichtigung fand.
14 Fragestellung
Das in der vorliegenden Dissertation vermutete Suchtverhalten der
studentischen Altersgruppe kann in diesem Zusammenhang als ein
Problemlösungsversuch psychischer Beeinträchtigungen bewertet werden (vgl.
Kapitel 3.2.2). Auch das Problem der Komorbidität steht mit der Bewältigung
von Schwierigkeiten in Zusammenhang: Das Ausmaß des Konsums
psychotroper Substanzen hängt zusammen mit dem Verlauf und der Intensität
von psychischen Störungen (Krausz 1994).
Unterschiedliche Einschätzungen und Wahrnehmungen der Gesellschaft und
der Studierenden selbst in Bezug auf den Status der Studierenden führen zur
Überprüfung einer weiteren Frage:
2. Ist das Merkmal „Studium“ ein Risikofaktor für das Vorhandensein
einer Komorbidität von Suchtproblemen und psychischer
Beeinträchtigung?
Ausgehend von einer Beeinträchtigung des gesamten Lebenskontextes liegt die
Vermutung nahe, dass sich das Vorliegen psychischer Schwierigkeiten und/
oder einer Suchtbelastung auf die Leistungsfähigkeit der studentischen
Population negativ auswirken kann. Dies wirft die nächste Frage auf:
3. Wirken sich psychische Probleme und Suchtprobleme bei
Studierenden auf das Studierverhalten aus?
Die Berater psychologischer Beratungsstellen für Studierende konzentrieren
sich in ihrer psychosozialen Arbeit stark auf Probleme in den Bereichen
Leistungsversagen, Prüfungs- und Lebensängste sowie Depressionen (vgl.
Holm-Hadulla 2001). Eine vor kurzem durchgeführte eigene Befragung
studentischer Beratungsstellen in Deutschland hatte ergeben, dass für deren
Beratungsklientel nur bei durchschnittlich 1,1% explizit eine
Abhängigkeitsproblematik vermutet wird (vgl. Pauly 2003). Vergleicht man diese
Daten mit den bereits zitierten, so fällt ein Ungleichgewicht auf, was auf eine
Unterschätzung von Suchtproblemen im Kontext studentischer Beratung
hinweisen könnte. Ursachen dafür könnten die Schwierigkeiten bei der
Erkennung der Störung, die meist schambedingte Tendenz der Betroffenen zur
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Kaschierung und Tabuisierung und eine mangelnde Reichweite der
Beratungsangebote sowie Motivierungsprobleme zur Beratung sein. An dieser
Stelle ist eine Untersuchung der Klientel in Beratungskontexten interessant:
4. Unterscheidet sich die Gruppe der allgemeinen Studierenden von
der Gruppe der Studierenden in Beratungskontexten hinsichtlich
einer Suchtbelastung?
Zur Beantwortung der formulierten Fragen werden im folgenden Kapitel
zunächst anhand empirischer Befunde theoretische Überlegungen zu den
Themen frühes Erwachsenenalter und Studium angestellt, bevor die eigene
Untersuchung dargestellt wird. Kapitel 4 befasst sich mit den von den
Forschungsfragen inspirierten Hypothesen für die Studie.
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3. Stand der Forschung: Merkmalsanalyse entwicklungsrelevanter
Aspekte im Studienalter
Die zu untersuchenden studierenden Personen weisen außer dem
gemeinsamen Merkmal, an einer deutschen Universität oder Fachhochschule
als Studierende eingeschrieben zu sein, noch eine weitere Übereinstimmung
auf: Sie befinden sich dem Lebensalter nach in einer Phase, die die
Entwicklungspsychologie als „frühes Erwachsenenalter“ definiert (vgl. Krampen
& Reichle 2002). Das frühe Erwachsenenalter zeichnet sich formal durch den
Altersbereich zwischen dem 18. und dem 29. Lebensjahr aus. Doch was genau
passiert in dieser Zeit mit dem Menschen? Das folgende Kapitel stellt den
Lebensverlauf des jungen Erwachsenen dar, der geprägt ist von individuellen
und gesellschaftlichen Anforderungen und Entwicklungsmöglichkeiten. Es
werden zunächst die historischen Darstellungsversuche einer „Normalbiografie“
(vgl. z.B. Kohli 1985) auf heutige gesellschaftliche Verhältnisse transferiert
sowie der moderne Individualisierungsprozess (vgl. Beck 1986) am Exempel
der Studierenden verdeutlicht. An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden,
dass das wissenschaftliche Interesse an den Entwicklungsprozessen des
frühen Erwachsenenalters vom Forschungsfeld der Entwicklung in Kindheit und
Jugend dominiert wird und erst in den letzten Jahren in den Fokus der
Aufmerksamkeit gerückt ist. Aus diesem Grund soll die vorliegende Arbeit auch
als ein Versuch verstanden werden, ein besonderes Feld der
Erwachsenenforschung zu beleuchten: Die ihrem Lebensalter entsprechend
dem frühen Erwachsenenalter zuzuordnenden Studierenden, die aufgrund
struktureller Merkmale weder als erwachsen noch als jugendlich zu bezeichnen
sind (vgl. Krampen & Reichle 2002, Pauly 2003).
Die Gliederungsversuche des menschlichen Lebenslaufs nach Lebensalter,
Stadien oder Abschnitten sind sowohl im Alltag als auch in der
wissenschaftlichen Entwicklungspsychologie bereits seit der Antike zu finden.
Das heutige Jugendschutzgesetz regelt zum Beispiel nach Altersstufen, ab
wann eine Person jugendlich (vgl. § 2 JugendschutzG 2003) oder ab wann der
Verzehr von alkoholischen Getränken in der Öffentlichkeit (vgl. § 4
JugendschutzG 2003) zulässig ist, und impliziert somit einen gewissen
Reifestatus, der altersstufenabhängig ist. Friedrichs & Kamp (1978, 191)
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sprechen von einer „gesellschaftliche[n] Gliederung in Altersgruppen mit ihren
unterschiedlichen normativen Anforderungen“. Rosenmayr (1978) stellt aus
kulturgeschichtlicher Sichtweise unterschiedliche Gliederungen des
Entwicklungsprozesses in Sieben-Jahres-Einheiten dar. Allerdings werden
seiner Meinung nach eher willkürlich gewählte Lebensereignisse als
Markierungspunkte herausgefiltert und nicht generelle, tatsächlich universell
eintretende Sieben-Jahres-Übergänge gefunden. Rosenmayr kommt zu dem
Schluss, dass man insgesamt auf einen „... der Kosmologie bzw. Astrologie
entlehnten, also auf populär einleuchtende Argumente gestützten Entwurf einer
Lebensordnung…“ (1978, 33) stößt. Auch Lehr (1978, 317) sieht in der Sieben-
Jahres-Einteilung den Ausdruck des Versuchs, die Gliederung des Lebenslaufs
„... mit Hilfe einer mythologischen Zahlenlehre...“ zu erkennen. Sie beschreibt
weiter, dass der Eintritt in jede neue Lebensstufe als „innere Wende“ bzw. als
„Neugeburt“ verstanden wurde (ebd.), womit ein psychischer Übergang
postuliert wird.
Betrachtet man die frühen Anfänge der wissenschaftlichen
Entwicklungspsychologie, die Kinderpsychologie und deren Stufenmodelle, so
werden auch dort einzelne Entwicklungsabschnitte voneinander unterschieden,
zwischen denen mehr oder minder tiefe Einschnitte oder auch plötzliche
Niveauveränderungen beobachtet und beschrieben werden (vgl. Bergius 1959).
Verhaltensänderungen oder „Entwicklungsschübe“ werden der Übersichtlichkeit
und Ordnung willen anhand von leicht rekapitulierbaren äußeren
Markierungspunkten oder Entwicklungsphasen (z.B. Sprechen oder Laufen
lernen) beschrieben. Solche Einteilungen dienen einerseits der Praktikabilität
des pädagogisch-psychologischen oder therapeutischen Alltags, sind
andererseits jedoch in ihrer Fülle so unterschiedlich, dass auch hier nicht von
generellen oder universalen Entwicklungsmodellen die Rede sein kann.
Letzteres kann als Ausdruck der unterschiedlichen theoretischen
Orientierungen der einzelnen Autoren gedeutet werden, die keine universellen,
in Bezug auf Zeitalter und Kulturen invarianten Entwicklungseinteilungen
erkennen können (vgl. Olbrich 1990). Auch Lehr (1978) kritisiert in diesem
Zusammenhang eine auffällige Vernachlässigung der entwicklungsrelevanten
Einzelphänomene. Bei den Stufenmodellen wird nicht der Übergang selbst
beschrieben, sondern es werden vielmehr die zwischen den Übergängen
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liegenden, relativ statisch betrachteten Entwicklungsabschnitte betont. Die
Fragen nach den Auslösern der Entwicklung von einer Stufe zur nächsten und
nach der Erklärung des Übergangs werden nach Olbrich (1990) nur sekundär
erkennbar. Olbrich (1990, 125) ist weiter der Meinung, dass besonders
intensive bzw. krisen- und konfliktreich erlebte Übergänge eine Möglichkeit zur
Erfassung des Veränderungsprozesses des Einzelnen biete:
Deutlicher als in Perioden des ‚glatten adaptiven Funktionierens’ werden bei
krisenhaften Übergängen die Einflußfaktoren auf das Veränderungsgeschehen
und der Verlauf des Prozesses für die betroffene Person erfahrbar und damit
auch für den Wissenschaftler klarer registrierbar. [...] Gleichwohl wird in solchen
Perioden der ‚beschleunigten’ und durch größeren Umbruch gekennzeichneten
Entwicklung der Blick auf das dynamische Geschehen gelenkt.
Mit den beschriebenen Überlegungen wird einer prozessorientierten
Entwicklungsidee Vorschub geleistet und die oben geschilderte, eher starre
Interpretation, in welcher Entwicklung nur der Unterschied zwischen den
Verhaltensmerkmalen der einen von denen der anderen Stufe bedeutet, weicht
zurück.
Für die Untersuchung solcher Übergangsprozesse sollen im Folgenden jene
sozialen, somatischen und psychischen Attribute bestimmt werden, die speziell
im Lebensalter der Studierenden relativ universell auftreten und auf den
Entwicklungsprozess einwirken können. Diese Wirkmechanismen gilt es
zunächst einzeln und später in ihrer Gesamtheit und Interaktion zu beschreiben.
Nachdem im nächsten Abschnitt wichtige Entwicklungsthemen im frühen
Erwachsenenalter dargestellt werden, sollen für die interessierende
Untergruppe der jungen Erwachsenen, die Studierenden im Alter zwischen 18
und 30 Jahren, die Transitionskriterien Ablösung vom Elternhaus (Kapitel
3.1.1), Manifestation sozialer Beziehungen (Kapitel 3.1.2) und berufliche
Etablierung (Kapitel 3.1.3) beschrieben werden.
Es soll untersucht werden, inwiefern bei der Gruppe der Studierenden generelle
Aussagen für Entwicklungsphasen und bedeutsame Lebensereignisse gemacht
werden können. Im Kapitel 3.2 sollen das Studium als bedeutsames
Lebensereignis betrachtet und sein Einfluss auf die Entwicklung und
Bewältigung von Studierenden theoretisch untersucht werden.
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3.1 Entwicklungsthemen im frühen Erwachsenenalter
„Wer will, kann von sich aus darauf verzichten, in die Erwachsenenexistenz
einzusteigen“ (Bohleber 1987, 60).
Um sich speziell dem frühen Erwachsenenalter widmen zu können, muss
zunächst in aller Kürze das Grundverständnis dessen aufgezeigt werden, was
es im 21. Jahrhundert bedeutet, „erwachsen“ zu sein bzw. was zu diesem
Status dazugehört. Ein Überblick darüber, was im historischen Kontext die
Institutionalisierung des Lebenslaufes bedeutet, findet sich in prägnanter Weise
bei Faltermaier et al. (2002): Mit durchschnittlicher Zunahme des Lebensalters
der Menschen z.B. durch medizinischen und wirtschaftlichen Fortschritt kann
erstmals ein für alle berechenbarer Lebenslauf entstehen, die Vorstellung einer
„Normalbiografie“ (ebd., 16), die für die meisten Personen in der Vollführung
bestimmter sozialer Ereignisse Realität werden. Faltermaier et al. sprechen von
einer „Dreiteilung des Lebenslaufes in eine Vorbereitungsphase (Kindheit und
Jugend), eine Aktivitätsphase (‚aktives’ Erwachsenenalter) und eine Ruhephase
(Alter)“ (2002, 16). Die rechtliche Manifestierung der Altersgrenzen zwischen
den beschriebenen Phasen ist z.B. in Deutschland geprägt vom
Bildungssystem (z.B. allgemeine Schulpflicht) oder, wie bereits beim
Jugendschutzgesetz angemerkt, vom Rechtssystem (z.B. Strafmündigkeit).
Kohli (1985, 22) beschreibt für die letzten Jahre eine Häufung der empirischen
Anzeichen dafür, „dass der Prozess der Chronologisierung zu einem Stillstand
gekommen ist oder sich sogar umgekehrt hat“. In der heutigen Zeit ist dies zu
bestätigen, da z.B. im familiären Bereich das Heiratsalter oder das Alter bei der
Geburt des ersten Kindes im Vergleich zu früher stark angestiegen ist (vgl. z.B.
Vascovics 1997). Der Familienbildungsprozess wird somit auf einen späteren
Zeitpunkt verschoben, gleichzeitig ist ein Trend festzustellen, dass die Familie
als dominante Lebensform alternativen Lebensformen immer mehr weicht (vgl.
Faltermaier et al. 2002).
Ähnliche Entwicklungen zeigen sich hinsichtlich der Erwerbsarbeit: Die frühere
Form des Arbeitnehmertums - also nach der Schule eine Lehre, danach eine
unbefristete Anstellung - ist in der heutigen Zeit kaum noch aktuell. Eine Vielfalt
an Jobmodifikationen, z.B. Zeitarbeitsverträge, Teilzeitarbeit oder freie Mitarbeit
20 Stand der Forschung
verlangt vom heutigen Arbeitnehmer ein hohes Maß an Flexibilität. Die so
genannten Zukunftsaussichten sind für viele junge Leute eher unklar, da sie
bereits im Gefühl der Perspektivlosigkeit hinsichtlich einer im Vergleich zu
früher hohen Arbeitslosenquote sozialisiert werden und sich auf einen
erschwerten Berufseinstieg bzw. längere Ausbildungszeiten von vornherein
einstellen müssen (vgl. Gangl 2003).
Die ehemals geltende Berufsphase, in der nach der Ausbildung eine
lebenslange Anstellung keine Seltenheit war, findet sich auf dem heutigen
Arbeitsmarkt kaum noch. Beck (1986, 116) bezeichnet diesen Wandel, der die
sozialen Bezüge der Menschen tief greifend umgestaltet, als
Individualisierungsprozess:
Vor dem Hintergrund eines vergleichsweise hohen materiellen
Lebensstandards und weit vorangetriebenen sozialen Sicherheiten wurden die
Menschen in einem historischen Kontinuitätsbruch aus traditionellen
Klassenbindungen und Versorgungsbezügen der Familie herausgelöst und
verstärkt auf sich selbst und ihr individuelles Arbeitsmarktschicksal mit allen
Risiken, Chancen und Widersprüchen verwiesen.
Faltermaier et al. (2002) haben in einer Analyse dieses
Individualisierungsprozesses drei Dimensionen herausgearbeitet, die die
Herauslösung aus traditionellen Sozial- und Lebenszusammenhängen, den
Verlust von traditionellen Sicherheiten und eine neue Art sozialer Einbindung
umfassen.
Insgesamt lässt sich resümieren, dass der ehemals relativ vorhersehbare
Lebenslauf eines Erwachsenen an vielen Stellen erschüttert wurde und
inzwischen die Bewältigung einer Fülle verschiedener Anforderung sowie viele
Veränderungen bedeutet. Faltermaier et al. (2002, 18) fassen dies
folgendermaßen zusammen:
Das Bild des Erwachsenen als ‚fertige Person’ gehört der Vergangenheit an,
wenn es überhaupt jemals gestimmt hat. Die Gesellschaft erwartet heute von
ihren mündigen Bürgerinnen und Bürgern ‚lebenslanges Lernen’, ‚Flexibilität’,
‚Mobilität’, ‚ständige Weiterbildung’, ‚Innovation’ und einen offenen Umgang mit
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‚neuen Technologien’ und den Herausforderungen der ‚Globalisierung’ – um nur
einige Schlagwörter zu nennen.
Sennett (1998) bezeichnet diesen notwendigen neuen Persönlichkeitstypen, der
sich ständig wechselnden beruflichen Anforderungen sowie sich rasch
verändernden Familien- und Beziehungsstrukturen stellen muss, als den
„flexiblen Menschen“. Nach Meulemann (1992, 122) hat das Erwachsenwerden
seine biografischen Konturen verloren: „[...] es ist mit dem Älterwerden
deckungsgleich geworden“.
Der beschriebene Wandel der heutigen Gesellschaft hinterfragt die
Entwicklungsprozesse von Erwachsenen auf aktuelle Weise und lässt eine
Notwendigkeit in der Erwachsenenbildung deutlich werden: Die Entbindung von
traditionellen Zwängen und die soziale Freisetzung bedeuten für den
Erwachsenen neue Handlungsräume und kreative Gestaltungsmöglichkeit des
eigenen Lebensentwurfs mit neuen Entwicklungsmöglichkeiten. Andererseits
werden ehemals stabile Lebensorientierungen im Lebenslauf demontiert und
der Einzelne ist Unsicherheiten und auch Widersprüchen ausgeliefert, die
jeweils neuartige Reaktionen und Verhaltensweisen verlangen. Dies kann bei
Individuen zu Überforderungen und Krisen sowie gar zur Gefährdung
personaler Identität führen (vgl. Keupp et al. 1999). Hinzuzufügen bleiben
schließlich die säkulare Beschleunigung der körperlichen Entwicklung in der
Pubertät und die damit einhergehenden psychosozialen Entwicklungsprozesse:
Der frühere Beginn intimer Beziehungen und die biologisch erklärbare kürzere
Kindheitsphase nähern die Heranwachsenden schneller an das
Erwachsenenalter, als das früher der Fall war (vgl. Krampen & Reichle 2002).
Dagegen reicht die säkulare Retardation der finanziellen Eigenständigkeit bis
teilweise weit ins frühe Erwachsenenalter hinein. Viele Autoren sprechen in
diesem Zusammenhang von einer Verlängerung des Jugendalters, was zu
Schwierigkeiten bei der Bestimmung der Transition zum Erwachsenenalter führt
(vgl. z.B. Meulemann 1995, Krampen & Reichle 2002, Pauly 2003).
Vor dem bisher geschilderten theoretischen Hintergrund soll nun im Folgenden
die Phase des frühen Erwachsenenalters genauer beleuchtet werden, vor allem
der Übergang vom Jugendlichen zum jungen Erwachsenen, der sich bei dem
Großteil der Studierenden mindestens in der Anfangsphase des Studiums
finden lässt.
22 Stand der Forschung
In der Lebensphase des frühen Erwachsenenalters stehen die
Übergangsprozesse im Mittelpunkt, die den Jugendlichen zum Erwachsenen
werden lassen. „Der Übergang zum Erwachsenenalter ist eine der
bedeutendsten sozialen Transitionen, die das Individuum im Laufe seiner
Ontogenese durchläuft“ (Reis 1997, 176). Die Ablösung vom Elternhaus, die
Manifestation sozialer Beziehungen sowie berufliche Etablierung sind hier
generell übliche Entwicklungsschritte, die durchlaufen werden.
In der Literatur zum frühen Erwachsenenalter finden sich vor allem die Modelle
zu altersabhängigen Entwicklungskrisen, die auf Erikson basieren (1959, 1966),
sowie das Modell der Entwicklungsaufgaben nach Havighurst (1982), dessen
Modell hier zunächst dargestellt werden soll. Der junge Erwachsene sieht sich
mit einer Reihe von Entwicklungsaufgaben konfrontiert, die Havighurst zum
Beispiel mit Partnerwahl, sozialer Integration oder der Lebensstilfindung
bezeichnet. Diese Entwicklungsaufgaben sind zum Teil Fortsetzungen bzw.
Abschluss der Aufgaben in Jugend und Adoleszenz, wobei das
Problemspektrum für den jungen Erwachsenen wesentlich durch die
hinzukommende Übernahme von Eigenverantwortung für langfristig wirkende,
vergleichsweise irreversible Entscheidungen erweitert wird (vgl. Havighurst
1982, Reis 1997). Die Transition vom Jugendlichen zum Erwachsenen vollzieht
sich in Form zahlreicher Rollenveränderungen, die zwar mit dem Lebensalter
assoziiert sind, sich aber individuell in hohem Maße unterschiedlich gestalten
(vgl. Papastefanou 1997). Dazu gehören beispielsweise Rollenübernahmen wie
die des Studierenden, des Partners, des Elternteils, des Arbeitsnehmers und
viele mehr.
Das frühe Erwachsenenalter wird bei vielen Autoren als Phase der
Beziehungsentwicklung und Verantwortungsübernahme geschildert (vgl. z.B.
Bohleber 1987, Schuch 1998, Krampen & Reichle 2002). Die Persönlichkeits-
und Identitätsentwicklung, welche vorwiegend Entwicklungsaufgaben der
Jugend und Adoleszenz sind, setzt sich im frühen Erwachsenenalter fort, und
zeigt sich an einer weiteren Ausdifferenzierung und Intensivierung der sozialen
Beziehungen. Neu hinzu kommen die sukzessive Ablösung vom Elternhaus und
die berufliche Orientierung (vgl. Papastefanou 1997, Krampen & Reichle 2002).
Kann der junge Erwachsene die phasenspezifischen Entwicklungsaufgaben
nicht bewältigen, so birgt dies nicht nur Risiken für die Entwicklung des
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Selbstwertgefühls und des Sozialverhaltens junger Erwachsener, sondern es
können sich im Extremfall auch psychische Störungen manifestieren (vgl.
(Taylor & Oskay 1995, Fullinwider-Bush & Jacobvitz 1993, Brandl 1991,
Kohlendorfer 1996). In Abbildung 1 ist das frühe Erwachsenenalter mit seinen
Lebensbereichen bzw. Bezugsgrößen zusammen mit den spezifischen
Entwicklungsrisiken und -problembereichen sowie mit den Übergängen vom
Jugendalter und zum mittleren Erwachsenenalter schematisch dargestellt.
Abbildung 1. Entwicklungsaufgaben, -risiken und Problembereiche des frühen
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Abbildung 1 verdeutlicht, wie umfassend und komplex die
Entwicklungsaufgaben in der Lebensphase des frühen Erwachsenenalters
miteinander verbunden sind. Aufgaben wie Ablösung von der Primärfamilie oder
die verschiedenen Sozialisationsarten werden aus den vorhergehenden
Entwicklungsphasen „mitgebracht“ und erfordern weiterhin eine adäquate
Bewältigung. Allerdings stehen im Fokus des frühen Erwachsenenalters die
Intensivierung und Differenzierung sozialer Beziehungen in den drei
unterschiedlichen Lebensbereichen Privatleben, Gesellschaft und Beruf. Jede
dieser Bezugsgrößen hat eigene Ausprägungen, wie z.B. Phasen der
Beziehungsaufnahme oder Phasen der Trennung, in denen sich der junge
Erwachsene übt und weiterentwickelt, bis er ins mittlere Erwachsenenalter
eintritt, wo er weiterhin ungelöste Entwicklungsaufgaben aus der Zeit des
frühen Erwachsenenalters bewältigen muss. Die fett markierten Bereiche bzw.
Aufgaben innerhalb des schraffierten Kästchens lassen sich weitgehend für alle
jungen Erwachsenen generalisieren. Die normal gedruckten
Entwicklungsrisiken und Entwicklungsproblembereiche stellen dar, was in der
Phase des frühen Erwachsenenalters alles nicht gelingen kann. Ein bei allen
Individuen mögliches Scheitern bei der Bewältigung von Entwicklungsaufgaben
kann zu einer Vielzahl an negativen Folgen führen (vgl. z.B. Erikson 1959,
1966). Dabei kann davon ausgegangen werden, dass mit zunehmendem
Misslingen der Aufgaben die Wahrscheinlichkeit für dysfunktionale
Bewältigungsversuche ebenfalls steigt (vgl. Felitti et al. 1998).
Nicht berücksichtigt wurde in der bisherigen theoretischen Darstellung das
Konzept der kritischen Lebensereignisse und ihrer Bedeutung für die
Entwicklung (vgl. Filipp 1990). Viele der erwähnten Lebensphasenmodelle sind
durch die Annahme bestimmt, bestimmte kritische Ereignisse oder
Wendepunkte seien biologisch oder sozial in die Biografie des Menschen
integriert. Erikson (1950) geht davon aus, dass dabei jede neue typische
Begegnung mit der Umwelt in einem Konflikt zwischen den bisher eingeübten
Formen der Auseinandersetzung und einer den neuen Anforderungen
entsprechenden Bewältigungsart resultiert. Insofern stellt jede neue Phase eine
Krise dar, „da beginnendes Wachstum in einem spezifischen Teil das
Individuum verwundbar macht“ (ebd., 100).
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Vaillant (1977) vergleicht den Übergang ins frühe Erwachsenenalter mit der
Situation eines eben geschlüpften Schmetterlings, der lebensfähige
Verbindungen zwischen sich und der Umwelt herstellen muss. Levinson (1978)
bezeichnet die Übergangsphasen in eine neue Lebensphase als Krisenzeit, die
von „tiefen inneren Konflikten“ begleitet ist (ebd., 51). Auch Riegel (1981)
schließt sich den krisenorientierten Lebenslaufkonzepten an und bezeichnet die
Krisen als die Knotenpunkte, die strukturelle Veränderungen der biologischen,
psychologischen und kulturellen Ebene miteinander verknüpfen.
Lehr hält dagegen, dass „Belastungssituationen, Konflikte und ‚Krisen’ nicht
durch eine organismische Kraft in das menschliche Leben hineinprogrammiert
werden und daß nicht bestimmten biologischen – und damit stärker
lebensalterabhängigen – Entwicklungen eine krisenauslösende Funktion
zugesprochen werden darf“ (1987, 222). Die Autorin konstatiert weiter, dass
weniger spezifische Lebensereignisse selbst für die weitere Entwicklung
bedeutend sind als vielmehr die Formen der Auseinandersetzung mit ihnen.
Diese Bewältigungsformen werden wiederum durch die Einbettung der
entsprechenden Ereignisse in die biografische Gesamtsituation und die dadurch
gegebene kognitive Repräsentanz bestimmt. „Bewältigte Ereignisse,
gemeisterte kritische Lebenssituationen tragen zur Persönlichkeitsentwicklung
bei“ (Lehr 1987, 223). Eine ausschließlich konflikt- und krisenorientierte Sicht
kann die menschliche Entwicklung jedoch nur zum Teil erfassen, zumal auch
positiv erlebte Ereignisse einen erheblichen Einfluss auf die
Persönlichkeitsentwicklung haben können. Aus diesem Grund schlägt Lehr vor,
den Begriff „kritisches Lebensereignis“ durch den des „bedeutsamen
Lebensereignisses“ zu ersetzen, um damit der Breite des menschlichen
Erlebens gerecht zu werden.
Insgesamt sollte festgehalten werden, dass man bei der Erforschung von
Entwicklungsaspekten des frühen Erwachsenenalters kritisch gegenüber
vorprogrammierten Krisenzeiten im Lebenslauf sein kann, da alle Krisenzeiten
und ihre Bewältigung in hohem Maße persönlichkeits- und umfeldabhängig
sind.
Die altersadäquate Bewältigung von Entwicklungsaufgaben bzw. bedeutsamen
Lebensereignissen wird auch durch die kognitive Repräsentation beeinflusst:
Entwicklungsaufgaben sind dabei individuell unterschiedlich kognitiv
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repräsentiert. Die Wahrnehmung der Aufgaben bzw. Ereignisse werden durch
eine Vielzahl persönlicher Erfahrungen, von spezifischen
Sozialisationserfahrungen, aber auch durch vielfältige Einflussfaktoren der
gegenwärtigen Lebenssituation und antizipierte Zukunftsaussichten beeinflusst.
Das Erleben der spezifischen Situation wiederum beeinflusst die
Auseinandersetzung mit diesen Entwicklungsaufgaben bzw. Lebensereignissen
und trägt dadurch zur Persönlichkeitsentwicklung bei (vgl. Lehr 1987).
Man kann also zu dem Schluss kommen, dass es weder generelle, das heißt
auf alle Persönlichkeitsbereiche ausgedehnte, noch universelle, das heißt alle
Individuen in gleicher Weise betreffende Entwicklungsaufgaben geben kann.
Dennoch gibt es Gemeinsamkeiten und je nach Lebensbereich gleiche
Unterkategorien, die im Folgenden am Beispiel der Studierenden näher
erläutert werden.
3.1.1 Ablösung vom Elternhaus
Zunächst sollen zur besseren Verständlichkeit begriffliche Vorüberlegungen zur
„Ablösung“ angestellt werden, über die in der wissenschaftlichen Literatur zwei
Konzeptansätze zu finden sind:
Zum einen sind dies die auf die Person konzentrierten Ansätze, die sich aus der
psychoanalytischen Tradition ergeben. Hier wird der Ablösungsbegriff oder
auch Individuation vor allem im Sinne des Erreichens eines Zustands der
emotionalen Unabhängigkeit und Autonomie verwandt (z.B. Papastefanou
1997). Die Aufgaben des Lösens aus dem Familienverband und der
emotionalen Distanzierung haben den „Status einer sozialen Norm und wurden
zu einer Art kulturellem Zwang, der bis heute anhält“ (ebd., 29).
Zum anderen finden sich interpersonale Ansätze, die Individuation im Sinne
eines sozial eingebetteten Prozesses sehen: Die Aufgabe des Jugendlichen
besteht darin, seine Unabhängigkeit zu vergrößern und gleichzeitig die Bindung
und Kommunikation mit seinen Eltern aufrecht zu erhalten (vgl. Sullivan &
Sullivan 1980). Ablösung ist eingebunden in einen Prozess der
Beziehungsgestaltung. Sie führt nicht zur Auflösung einer Beziehung, sondern
zur Abgrenzung innerhalb der Beziehung (vgl. Papastefanou 1997).
Der Begriff der Ablösung bildet den Prozess der Transformation und
Neudefinition ab. Die Eltern-Kind-Beziehung wird neu gestaltet, Eltern und
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Heranwachsender begegnen sich auf der Ebene der Gleichberechtigung. Das
bisherige Abhängigkeitsverhältnis wird aufgelöst und reift zu einem freiwilligen
gleichberechtigten Miteinander (vgl. White et al. 1983). Die Eltern-Kind-
Beziehung lässt sich als lebenslanger Umgestaltungsprozess zwischen den
beiden Polen Bindung und Autonomie verstehen.
Ablösung wird daher für den zu behandelnden Themenkomplex der Situation
von Studierenden im Folgenden als Prozess der Beziehungsumgestaltung
verstanden. Unter anderem eine stabile Elternbindung ermöglicht es dem
Jugendlichen, selbstständig zu werden und für sich Verantwortung zu
übernehmen (vgl. White et al. 1983, Papastefanou 1997).
Die Ablösung vom Elternhaus ist ein Entwicklungsprozess, der demnach nicht
erst im frühen Erwachsenenalter beginnt und im Akt des Auszugs aus der
elterlichen Wohnung gipfelt. Dieser Prozess beginnt schon in der Kindheit,
erfährt in der Jugend („Sturm- und Drang“-Zeit) eine besondere Beschleunigung
und bleibt bis ins Erwachsenenalter bedeutsam (vgl. u. a. Seiffge-Krenke 1984,
Papastefanou 1997).
Schuch (1998, 90) spricht in diesem Zusammenhang von „innerem und
äußeren Ablösungsprozess“. Innere Ablösung bedeutet die psychische
Unabhängigkeit von den Eltern und die Aufgabe des emotionalen Schutzes
durch die Eltern, äußere Ablösung meint die räumliche Trennung und die
Fähigkeit, für sich selbst zu sorgen.
In der modernen Zeit der letzten 20 Jahre scheint die Ablösung vom Elternhaus
ein besonders schwieriger Prozess zu sein, Hartup (1989) postuliert, dass
heute ungleich mehr Zeit als früher für den familiären Ablösungsprozess
bestehe. Kapfhammer (1993) bezeichnet den Beginn des frühen
Erwachsenenalters gar als verlängerte Adoleszenz, was er mit verlängerten
Ausbildungszeiten und der damit einhergehenden längeren ökonomischen
Abhängigkeit von den Eltern bei gleichzeitig hoher Autonomie bezüglich
verschiedener Teilbereiche der Lebensgestaltung begründet. Keniston führte
den Begriff der „Postadoleszenz“ bereits 1968 ein, Buchmann (1989)
bezeichnet Postadoleszente als erwachsen ohne ökonomische
Selbstständigkeit, da sie ökonomisch von ihren Eltern abhängig sind.
An dieser Stelle unterscheidet Vascovics (1997, 144) zwischen fünf
unterschiedlichen Ablösungsdimensionen, die im Folgenden dargestellt sind.
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Seine Differenzierung der verschiedenen Ebenen verdeutlicht die Vielzahl der
notwendigen Ablösungsaktivitäten.
1. Rechtliche Ablösung
Der Heranwachsende erreicht mit dem 18. Lebensjahr die Volljährigkeit und
damit die unbeschränkte Geschäftsfähigkeit und Mündigkeit (vgl. Vascovics
1997).
Während die rechtliche Ablösung mit dem 18. Geburtstag automatisch eintritt,
müssen die vier restlichen Dimensionen zum Teil mühsam von jungen
Erwachsenen erarbeitet werden. Im Folgenden sollen jeweils kurze Abrisse
zeigen, was die aktuelle Forschungsliteratur zu den einzelnen
Ablösungsdimensionen Vascovics’ aufweist.
2. Haushalts-/ wohnungsmäßige Ablösung
Der Adoleszente verlässt den elterlichen Haushalt, in einer eigenen Wohnung
wird der Haushalt selbstständig geführt (vgl. ebd.).
Buba (1997) sieht die Wohnform als Gestaltungsspielraum für die Ausführung
von Alltagsfunktionen oder Kontakten, als Bestimmungsparameter für die
direkte soziale Kontrolle, der man unterliegt. Deshalb betrachtet er den Auszug
aus dem Elternhaus als einen oft bedeutsameren Einschnitt als die finanzielle
Unabhängigkeit. Der Autor meint außerdem, dass zur erfolgreichen Ablösung
auch die räumliche Trennung von den Eltern gehöre. Papastenfanou (1997)
konstatiert, dass der Auszug nicht mit der Übernahme erwachsener Rollen
gleichzusetzen sei. Auch Goldscheider & LeBourdais (1986) beobachten, dass
viele junge Erwachsene nicht ausziehen, obwohl sie erwachsene Rollen
übernommen haben, und es umgekehrt allein Lebende gibt, die keinen der
Rollenwechsel vollzogen haben. Papastefanou (2000) bewertet den Auszug für
Eltern und für Kinder als einen wichtigen Lebensabschnitt, der ihnen einen
Zuwachs an Freiheit und Selbstständigkeit einbringt. Die räumliche Trennung
hilft beiden Seiten, sich aus der Eltern-Kind-Struktur zu lösen und ermöglicht
eine Beziehung auf einer gleichberechtigten Ebene. Stierlin (1981)
unterscheidet zwischen ablösungsfördernden und –hemmenden elterlichen
Einstellungen zum Auszug ihrer Kinder.
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3. Ökonomisch-finanzielle Ablösung
Finanzielle Selbstständigkeit wird in der Regel durch eigene Berufs- und
Erwerbstätigkeit erlangt. Dies ist der Fall, wenn eine Person über mehr
finanzielle Mittel als das gesetzliche Existenzminimum verfügt (vgl. Vascovics
1997).
Die ökonomische Abhängigkeit von den Eltern ist der wichtigste Aspekt, der im
Zusammenhang mit Studierenden und Problemen eines fehlenden
Erwachsenenstatus genannt wird (vgl. Pauly 2003). Die finanzielle
Unabhängigkeit war in den fünfziger und sechziger Jahren des 20.
Jahrhunderts, der heutigen Elterngeneration, meist der erste Schritt, bevor man
andere Aspekte des Erwachsenenlebens erreichen konnte (vgl. Reitzle &
Silbereisen 1999). Die Integration junger Erwachsener in das Erwerbsleben
geschieht heute hingegen in den meisten Fällen sukzessive.
Besonders Studierende befinden sich demnach eine längere Zeit zwischen zwei
gesellschaftlichen Bereichen, dem der Erwerbsarbeit und dem des Studiums.
Erwerbstätigkeit beginnt bei dieser Gruppe in der Mehrzahl mit Ferienjobs oder
Aushilfstätigkeiten. Junge Erwachsene streben zudem zunehmend höher
qualifizierte, damit länger andauernde Ausbildungsgänge an und verbleiben
somit relativ lange im Bildungssystem. Es ist eine Vorverlagerung von
Berufsphasen in die Studienzeit zu beobachten, bei der die Parallelität von
Ausbildung und Beruf nicht ein institutionalisiertes Ausbildungsprogramm ist,
sondern auf eigener Initiative beruht und sowohl der ausbildungsbegleitenden
Qualifizierung (z.B. Praktika) als auch der Einkommensabsicherung dienen
kann (vgl. Buba 1997).
Das lange Ausbildungssystem, der Abbau staatlicher Unterstützungssysteme,
Schwierigkeiten beim Übergang ins Berufsleben und der relativ späte Beginn
einer dauerhaften Berufstätigkeit wirken sich verlängernd auf die Phase der
finanziellen Abhängigkeit aus. „Dies erhöht und verlängert [...] die Belastung der
Eltern, die in der Regel den Großteil des Lebensunterhalts dieser jungen
Erwachsenen bestreiten und der finanzielle Rückhalt ihrer erwachsenen Kinder
sind“ (Buba 1997, 355). Buba spricht hier von einem „Einkommenspatchwork“,
bei dem die Studierenden arbeiten gehen und verschiedene
Einkommensquellen verknüpfen und kombinieren, um sowohl die elterliche
Belastung als auch die damit verbundene Abhängigkeit und Kontrolle zu
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minimieren. Folglich begegnen die jungen Erwachsenen der ökonomischen
Abhängigkeit von ihren Eltern zumindest teilweise mit Bemühungen zur
Verselbstständigung und Ablösung.
4. Soziale Ablösung
Selbstbestimmung und Selbstkontrolle der eigenen Handlungen, insbesondere
in Partnerschaftsbeziehungen lösen die elterliche Gewalt ab (vgl. Vascovics
1997).
Die elterliche Kontrolle der sozialen Beziehungen nimmt naturgemäß ab, da
Treffpunkte der jungen Erwachsenen z.B. nicht mehr die elterlichen
Wohnungen sind, sondern eigene Wohnungen oder öffentliche Plätze wie
Universität oder „Studentenkneipen“.
Schuch (1998) verweist daran anknüpfend auf spezifische Konflikte, die einer
solchen Ablösung im Wege stehen können. Dazu gehören bestimmte familiäre
Konstellationen, die unter anderem massive Schuldgefühle und Ängste bei
Ablösungsversuchen auslösen: Der Jugendliche ist so eng an ein
Familienmitglied oder die ganze Familie gebunden, dass die Befürchtung
entstehen kann, z.B. durch den eigenen Auszug die geliebten Menschen zu
verletzen oder aus der Familie ganz ausgestoßen zu werden (ebd.).
Die daraus entstehenden innerpsychischen Konflikte können Ausdruck
missglückter Bewältigungsstrategien sein, die eine Ablösung vom Elternhaus
erschweren können. Buba (1997) sieht in der Bindung an einen Partner einen
weiteren wichtigen Schritt in Richtung sozialer Selbstständigkeit und Ablösung
von den Eltern. Neue Lebens- und Beziehungsformen wie z.B. nichteheliche
Lebensgemeinschaften haben erheblich an Bedeutung gewonnen und
traditionelle Lebensarten werden weiter hinausgeschoben oder gar abgelehnt.
Späterer Ausbildungsabschluss und auch die verzögerte ökonomische
Selbstständigkeit führen dazu, dass auch die Form der sozialen Bindung an
einen Partner zunehmend später realisiert wird.
5. Affektive Ablösung
Unabhängig vom Grad der objektiven Ablösung bei den beschriebenen
Dimensionen können sich Adoleszente von den Eltern subjektiv noch nicht oder
bereits abgelöst fühlen. Die affektive Ablösung korrespondiert mit der
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Selbsteinschätzung, „erwachsen“ zu sein. Vascovics verdeutlicht mit dieser
Ebene die emotionale Dimension. Es geht um die innere Loslösung von den
Eltern, um eine psychische Distanzierung von der Herkunftsfamilie sowie
darum, dass sich der Studierende allmählich eine Erwachsenenidentität aufbaut
(vgl. Faltermaier et al. 2002). Durch neue soziale Rollen kann der junge
Erwachsene autonomer werden. Der Studierende als Zugehöriger zu dieser
Altersklasse, der die affektive Ablösung bewältigt, fühlt sich selbstständig und
von seinen Eltern unabhängig. Er besitzt ein Selbstbewusstsein des
Erwachsenseins, was eine wichtige Voraussetzung dafür ist, es tatsächlich zu
sein (vgl. ebd.).
Bei den fünf dargestellten Dimensionen muss hinsichtlich der Betrachtung von
Studierenden stets daran gedacht werden, dass sich die betreffenden jungen
Erwachsenen eine längere Zeit im Studium befinden. Im Verlauf eines Studiums
kann ein Studierender demnach von der Frühphase über eine späte Phase bis
zur vollständigen Ablösung vom Elternhaus alle Entwicklungen durchlaufen.
Aus diesem Grund lassen sich Studierende nicht als eine homogene Gruppe
von jungen Erwachsenen fassen, sondern sie sind ebenso in verschiedenen
Entwicklungsprozessen oder –stufen zu sehen wie alle anderen jungen
Erwachsenen. Zwar haben Spätadoleszente ähnliche Lebenskontexte, doch
sollte nicht vergessen werden, auch die Einzelnen mit ihren individuellen
Erfahrungen und Entwicklungsmöglichkeiten bzw. Entwicklungsschwierigkeiten
zu betrachten.
Die Ablösung vom Elternhaus sollte nicht auf eindimensionale Faktoren
beschränkt werden, die nicht miteinander korrespondieren, sondern sie muss
als grundsätzliche Interaktion des Individuums mit seiner Umwelt verstanden
werden.
32 Stand der Forschung
3.1.2 Manifestation sozialer Beziehungen
Ein weiteres Entwicklungsthema im frühen Erwachsenenalter sind die sozialen
Beziehungen, die im Folgenden eingehender betrachtet werden. Auch die
Entwicklung der weiteren sozialen Beziehungen darf nicht als unabhängig von
der Ablösung vom Elternhaus, sondern muss in Wechselwirkung zueinander
verstanden werden.
Soziale Entwicklung im Erwachsenenalter wird in der Soziologie unter anderem
als Rollenlernen dargestellt (Schmidt-Denter 1994). Eine Rolle bezeichnet die
zusammengefassten Verhaltenerwartungen, die mit verpflichtendem Charakter
an eine bestimmte soziale Funktion geknüpft sind, sowie umgekehrt die
Verhaltenserwartungen, die der Träger der Rolle an seine soziale Umgebung
stellen kann. Jede Rolle ist mit bestimmten Rechten und Pflichten verbunden
(vgl. u. a. Schmidt-Denter 1994). Brim hat das Konzept der Rollen-Sozialisation
im Erwachsenenalter bereits 1966 entwickelt und geht davon aus, dass das
Verhalten im Verlauf der menschlichen Lebensspanne nicht ausschließlich als
Effekt der Sozialisation in Kindheit und Jugend erklärt werden kann. Er sieht im
Erwachsenenalter soziale Rollenerwartungen, die z.B. für den Jugendlichen
noch nicht wichtig waren und er sich deshalb auch nicht darauf einstellen
musste. Als Beispiel nennt er die familiäre Rolle, die sich im Erwachsenenalter
stark verändert. Die Rolle eines Elternteils statt eines Kindes, eines
Lebenspartners statt eines Geschwisters auszufüllen, erfordert andere
Verhaltensweisen als früher. Hinzu kommen die in der modernen Gesellschaft
verstärkt notwendigen Mobilitäts- und Flexibilitätsanforderungen, die neue
Anforderungen an den Menschen stellen. Die Konfrontation mit den
Erwachsenenrollen erfordert demnach neues Lernen und
Veränderungspotenziale.
Rollenlernen und Beziehungssysteme stehen nach Brim in einem engen
Zusammenhang, denn „das meiste, was der Mensch während des
Sozialisationsprozesses in der Kindheit und im späteren Leben lernt, stellt eine
Reihe komplexer interpersonaler Beziehungen dar“ (1966, 8).
Schmidt-Denter führt diesen Gedanken weiter aus und bezeichnet die
Gesellschaft als „Reihe von Zweierbeziehungen, in denen Rollensozialisation
durch soziale Interaktion stattfindet“ (1994, 164). Weiterhin postuliert er, dass
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bei steigender Komplexität der Gesellschaft auch die gegensätzlichen
Rollenerfüllungen der jeweiligen Individuen schwieriger werden. Komplexität der
Gesellschaft entsteht für den Einzelnen dadurch, dass der Erwachsene mehr
Rollen auszufüllen hat und somit schneller Rollenkonflikte ausgelöst werden
können. Darüber hinaus ist sein sozialer Bezugsrahmen größer als in der
Kindheit, was zu mehr gegensätzlichen Rollenanforderungen durch
verschiedene Personen führen kann. Coser (1975) betrachtet diese
Rollenkomplexität als Beitrag zur Entwicklung der Komplexität der
Persönlichkeit und sieht sie als Grundlage eines erfüllten Lebens.
Im Folgenden soll die Rolle des jungen Erwachsenen als Beziehungspartner
fokussiert werden. Nach Krampen & Reichle (2002) ist das frühe
Erwachsenenalter heutzutage primär durch die Intensivierung und die
Differenzierung sozialer Beziehungen und Verantwortlichkeiten in den
unterschiedlichen Lebensbereichen charakterisiert. Junge Erwachsene stellen
Freundschaften, und zwar deren Neugründung wie auch deren Erhalt, in den
Fokus ihrer Aufmerksamkeit (vgl. Nurmi 1992). Auch Faltermaier et al. (2002)
sehen die Intimität sozialer Beziehungen als dominierende Thematik des frühen
Erwachsenenalters. Junge Erwachsene probieren sich in der Entfaltung ihrer
Beziehungsfähigkeit in emotionaler, persönlicher und sexueller Hinsicht. In
dieser Zeit werden beispielsweise Partnerbeziehungen erstmals stabiler und
dauerhafter und sind nun von einer starken emotionalen Intensität und
Verbindlichkeit geprägt. In der heutigen Zeit erleichtert der Abbau sozialer
Normen die Beendigung unbefriedigender oder konfliktreicher Beziehungen und
den Aufbau von neuen, zufrieden stellenden Beziehungen (vgl. ebd.). Wie
Faltermaier et al. (2002) jedoch korrigierend postulieren, kann dieser Abbau der
Normen dazu führen, dass intime Beziehungen unverbindlicher sind und ihr
Charakter beliebiger ist. Auf der anderen Seite sehen sie den Wunsch nach
„großer romantischer Liebe“ und nach Stabilität von Beziehungen besonders im
frühen Erwachsenenalter (96).
Partnerbeziehungen und auch das Erleben von intimen Beziehungen ohne
partnerschaftliche Bindung sind wesentlich für die psychische Entwicklung im
frühen Erwachsenenalter (vgl. ebd.). Die Autoren sehen in keiner anderen
Lebensphase so viele neu geknüpfte Beziehungen: Freunde, Kommilitonen,
Arbeitskollegen oder Nachbarn spielen im Leben der jungen Erwachsenen eine
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wichtige Rolle, zumal die Beziehung zu den Eltern sich sukzessive verändert.
Durch die räumliche oder auch emotionale Distanzierung werden die Eltern
immer seltener um psychosoziale Unterstützung gebeten, der Rat der Eltern
beschränkt sich häufig nur auf ökonomisch-praktische Fragen (vgl.
Papastefanou 1997). Bei persönlichen Fragen wie etwa in Bezug auf
Beziehungsaspekte werden zunehmend Freunde und Gleichaltrige um Rat
gefragt, womit sich die Vertiefung außerfamiliärer sozialer Beziehungen
wiederum auf die Ablösung von der Herkunftsfamilie auswirkt. Die Beziehungen
zu Freunden aus der Schulzeit oder zu Geschwistern kühlen in der Phase des
frühen Erwachsenenalters häufig ab oder laufen vollends aus (vgl. Faltermaier
et al. 2002). Der junge Erwachsene muss das Netzwerk seiner aktiven sozialen
Beziehungen also aktiv neu gestalten, was sich als zusätzliche Besonderheit
des von Beck (1986) angesprochenen Individualisierungsprozesses in dieser
Altersstufe darstellt. In der heutigen Zeit spielen die Familie und der damit
verbundene soziale Rückhalt eine zunehmend geringere Rolle (vgl. Faltermaier
et al. 2002). Die Person hat demnach die Chance, ihre (selbst gewählten)
sozialen Beziehungen in hohem Maße nach den eigenen Interessen und
Bedürfnissen zu gestalten, was ihn andererseits jedoch in einen
Handlungszwang bringt: Er muss das soziale Netzwerk pflegen, da ihm sonst
Isolation droht: „Viele Individuen müssen heute Belastungs- und
Krisensituationen in ihrem Leben ohne soziale Unterstützung bewältigen; das
gefährdet sowohl ihre psychische als auch ihre körperliche Gesundheit.
(Faltermaier et al. 2002, 98). Auch Hurrelmann (1991) bewertet die soziale
Bindung als die Schutzfunktion gegenüber Lebensbelastungen. Ob es zu einer
Überforderung der Anpassungsfähigkeiten eines Menschen kommt und wie sich
diese Überforderung auf die weitere Persönlichkeitsentwicklung auswirkt,
entscheidet sich nach Hurrelmann (1991, 112) maßgeblich durch die
Beschaffenheit des sozialen Netzwerkes, in das eine Person einbezogen ist:
Je stärker eine Person in ein soziales Beziehungsgefüge mit wichtigen
Bezugspersonen eingebunden ist, desto besser kann diese Person mit
ungünstigen sozialen Lebensbedingungen, kritischen Lebensereignissen und
andauernden Lebensbelastungen umgehen und desto weniger treten
Symptome der Belastung wie soziale, psychische und somatische
Auffälligkeiten auf.
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Dem sozialen Beziehungsnetzwerk einer Person werden also hilfreiche
Funktionen im Blick auf Problembelastungen zugesprochen, Hurrelmann nennt
in diesem Zusammenhang den Begriff des „sozialen Immunsystems“ (ebd.).
Der junge Erwachsene muss sich demnach in gleichem Maße, wie er sich
emotional oder auch räumlich von seinen Eltern entfernt, anderen
Bezugspersonen nähern und mit ihnen stabile und befriedigende Beziehungen
aufbauen und aufrecht erhalten können.
3.1.3 Berufliche Etablierung
Der Beginn von Berufstätigkeit, die Karriereplanung, die Hierarchisierung von
familiären Beziehungen, die Erwerbsarbeit und die Freizeitgestaltung sind
Aspekte des Themas Beruf (vgl. Schuch 1998). Die Persönlichkeitsentwicklung
des jungen Erwachsenen vollzieht sich zu einem bedeutsamen Teil in der
Auseinandersetzung mit seiner Arbeit (vgl. Faltermaier et al. 2002). Dabei
bieten alle Formen der Arbeit Gelegenheiten zum Lernen, da sowohl bei der
betreffenden Tätigkeit selbst als auch im sozialen Kontext der Arbeit neue
Kompetenzen erworben werden.
Die Qualitätsmerkmale der Schulverläufe und der Bildungsabschlüsse stellen
die Schlüssel für unterschiedliche Zugänge in das Beschäftigungssystem und
somit auch für unterschiedliche Berufskarrieren dar (vgl. Hoff 1995). Der Erwerb
von Bildungsabschlüssen ist demnach die wichtigste Möglichkeit, individuelle
Lebenschancen positiv zu beeinflussen. Der Übergang zur Berufstätigkeit
bedeutet für das Individuum auch oder gerade heute die Platzierung in die
Gesellschaft (vgl. Gangl 2003, Krampen & Reichle 2002).
Schuch (1998) postuliert, dass der Beruf über den Aspekt der gesellschaftlichen
Position hinaus eng in Zusammenhang mit den sozialen Beziehungen und dem
Selbstkonzept steht. Doch bereits vor der Zeit des Berufseinstiegs entwickelt
der junge Erwachsene bereits wesentlich früher eine Berufsidentität: Schon in
der Grundschule stellen sich Kinder einen „Traumberuf“ vor, die zunächst breite
Konzentration auf bestimmte Tätigkeiten (z.B. Tiere pflegen) oder Vorbilder
(z.B. Fußballstars) verengt sich im Laufe der (Schul-) Zeit zu Aspekten der
eigenen Vorlieben und Talente, bis eine persönliche Berufsvorstellung bezogen
auf das eigene Individuum entsteht (vgl. Faltermaier et al. 2002).
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Super (1992) spricht von „Berufsreife“, die er mit dem Ausmaß der erfolgten
Berufsplanung und -erkundung, dem Ausmaß an Wissen über die bevorzugte
Berufsgruppe sowie dem Ausmaß an rationalem Entscheidungsverhalten und
Realismus bei der Berufsentscheidung definiert. Orientierungsprozesse werden
jedoch in heutiger Zeit vor allem dadurch erschwert, dass es immer weniger
klare Berufsbilder gibt. Darüber hinaus ist ein Wandel in der Arbeitswelt zu
beobachten: Es geht immer weniger darum, den „Beruf fürs Leben“ zu finden,
vielmehr richtet sich die Entscheidung für eine berufliche Ausbildung mehr nach
den Möglichkeiten, eine Basisqualifikation zu erlangen, die sich als ausbaufähig
und wandelbar darstellt und somit eine Chance auf eine Anstellung eröffnet
(vgl. Faltermaier et al. 2002, Gangl 2003).
Bei einer empirischen Studie passten sich Schüler, die sich in der Schule noch
Berufe gemäß ihren persönlichen Fähigkeiten und Interessen gewünscht
haben, im Verlauf der Lehrstellensuchen in ihren Optionen den Anforderungen
des Arbeitsmarktes immer stärker an (vgl. Hoff 1995). Die Orientierung am
eigenen Interesse wich dem Wunsch, überhaupt eine Ausbildungsstelle zu
bekommen. Vor allem für junge Erwachsene mit einer weniger guten
schulischen Qualifizierung wird es zunehmend schwieriger, einen
Ausbildungsplatz zu finden. Sie durchlaufen häufig Warteschleifen in
Qualifizierungsmaßnahmen der Jugendberufshilfe oder sind mit Arbeitslosigkeit
konfrontiert, bevor sie eine Berufsausbildung erhalten, die ihnen eine
langfristige ökonomische Eigenständigkeit ermöglicht.
Der Abschluss einer Ausbildung ist jedoch Voraussetzung für den
Berufseinstieg (vgl. ebd.). Faltermaier et al. (2002) beobachten daran
anknüpfend zwei Schwellen, die der junge Erwachsene auf dem Weg in die
Berufstätigkeit zu überwinden hat: Die erste Schwelle umfasst die
Schwierigkeit, einen Ausbildungsplatz zu finden, die zweite Schwelle sollte beim
Übergang von der Ausbildung zum Beruf bewältigt werden: Junge Erwachsene
müssen häufig Phasen in ungesicherten oder kurzfristigen
Beschäftigungsverhältnisse in Kauf nehmen, bevor sie eine Festanstellung
finden, für die häufig Berufserfahrung vorausgesetzt ist.
Die ungünstige Arbeitsmarktsituation zwingt die jungen Menschen dazu,
Kompromisse einzugehen. Heute wird hohe Flexibilität und Mobilität im Beruf
erwartet, daher stellen sich berufliche Lebensläufe junger Erwachsener immer
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häufiger als von Veränderungen oder Unterbrechungen gekennzeichnet dar.
Dieser Wandel der Rahmenbedingungen stellt eine Verunsicherung der
persönlichen Zukunft dar (vgl. Buba 1997). Geringe Planbarkeit im beruflichen
Bereich wirkt sich auch auf Entscheidungsprozesse in Partnerschaft und
Familie aus und tragen somit in komplexer Wechselwirkung zur personalen
Entwicklung bei (vgl. Faltermaier et al. 2002). Spätestens beim Berufseinstieg
wird das Geschlecht des jungen Erwachsenen bedeutsam, denn mit ihm
verbinden sich immer noch unterschiedliche Karriereoptionen. Die persönliche
Identität ist vor allem bei Männern stark durch berufliche Tätigkeiten geprägt,
während Frauen aufgrund möglicher Mehrfachrollen bzw. Konflikten zwischen
Karriere und Mutterschaft länger in einem noch unentschiedenen
Identitätsstatus stehen (vgl. Schuch 1998).
Die Entwicklung im beruflichen Bereich sieht Lehr (1987) auf vielfache Weise in
den Sozialisationsprozess verwoben. Sie ist ihrer Überzeugung nach sowohl als
Sozialisationseffekt als auch als bestimmende Variable im
Sozialisationsprozess zu betrachten. Faltermaier et al. (2002) weisen darauf
hin, dass junge Erwachsene sich in unterschiedlichen Phasen ihres
Berufslebens befinden: Während einige bereits im Jugendalter ihren Beruf
gewählt und ihre Ausbildung beendet haben und somit meist mit Mitte zwanzig
über einige Jahre Berufserfahrung verfügen, ist bei anderen Angehörigen der
selben Altersgruppe, beispielsweise den Studierenden, der Prozess der
Berufsfindung noch zu durchlaufen.
So soll im Folgenden nach der bisher eher allgemeinen Darstellung von
Berufsaspekten in Bezug auf junge Erwachsene der Fokus speziell auf die
Gruppe der Studierenden gerichtet werden.
Zinnecker (1997, 165) bezeichnet Schulen und Hochschulen als „Staubecken
für einen überlasteten Arbeitsmarkt“, und skizziert die öffentliche Diskussion, in
der nach psychischen und physischen Gesundheitsrisiken verlängerter
Schulzeiten gefragt werde. Besonders die Misserfolgsfälle in diesen
Laufbahnen sieht er im Fokus der öffentlichen Meinung.
Er sieht eine komplette Umwandlung des Lebensabschnittes der
Postadoleszenz, bezeichnet sie als „Neubestimmung jugendlicher Identität und
Lebensweise als Ganzer, weit über die institutionellen Grenzen von Bildungs-
und Ausbildungslaufbahnen hinaus“ (ebd.) und fasst diese Transformation mit
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dem Begriff „Bildungsmoratorium“: „Mit der Begriffswahl sollte umschrieben
werden, dass die Jugendphase der Moderne sich als ein Moratorium vor der
Arbeitsgesellschaft – statt als Einfädelungsphase in Erwerbsarbeit – neu
konstituiert. Hauptthema dieses Moratoriums ist der Erwerb von
Bildungsabschlüssen“ (Zinnecker 1997, 166).
Der Autor postuliert eine Umwandlung der Bildungseinrichtungen, da bereits ein
Drittel aller Jugendlichen die ehemals einer sozialen und intellektuellen
Minderheit vorbehaltenen Universitäten durchlaufen und zu der Entstehung
einer Massenuniversität beitrügen. Hinzu kommt das Problem der sozialen
Ungleichheit in Bezug auf die finanziellen und intellektuellen Voraussetzungen
für lange Lern- und Studienzeiten: Das einst von allen äußeren Verpflichtungen
befreite Studieren wird strukturell aufgelöst, da der Erwerb des
Bildungsabschlusses in der Mehrzahl aller Fälle von Nebenerwerbsarbeit
begleitet ist. Zinnecker spricht von einer Doppelbelastung der jungen
Erwachsenen im „postadoleszenten Bildungsmoratorium durch die
Gleichzeitigkeit von Lern- und Erwerbsarbeit“ (ebd., 167). Auf der Grundlage
verschiedener Aspekte zur Erwerbstätigkeit wird in der 14. Sozialerhebung des
Deutschen Studentenwerks (BMBF 1995, 303f) folgende Einschätzung
vorgenommen:
Wie wenig die Vorstellung vom jugendlichen Moratorium der Studierenden noch
stimmt, wird deutlich aus den [...] Abhängigkeiten zwischen Alter und
verschiedenen Indikatoren der Erwerbstätigkeit. Schon unter den jüngeren
Studenten (bis 21 Jahre) ist fast jeder zweite Studierende erwerbstätig. Soweit
ein Studierender hinzuverdient, macht dieser Hinzuverdienst etwa ein Viertel
seines Gesamtbudget aus. [...] Jedes weitere Jahr im Studentenleben erhöht
allerdings den Grad der Erwerbstätigkeit. Am stärksten nimmt die Gruppe
derjenigen Studierenden zu, die sich finanziell auf eigene Beine stellen. [...] Der
dominante Einfluß der altersgemäßen Entwicklung – verbunden mit einer dem
Erwachsenenstatus angemessenen finanziellen Unabhängigkeit – erweist sich
als wichtigste Prägekraft im studentischen Leben. Dieser elementare
Einflussfaktor setzt sich über formalrechtliche Rahmenbedingungen
(Unterhaltsanspruch, ordnungsgemäßes Studium) hinweg und entwickelt seine
eigenen Studienstrategien (Streckung des Lehrpensums, Parallelisierung
zweier Lebenswelten: Welt der Studierenden und der Erwerbstätigen).
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Letztlich lässt sich der Berufseinstieg der eher jüngeren Erwachsenen auf den
Arbeitsmarkt mit dem Studieneinstieg der Studierenden nicht adäquat
vergleichen. Bezogen auf die Berufseinstiegsphase haben Clark & Kupka
(1994) herausgefunden, dass junge Erwachsene mit höherem Selbstwertgefühl
und höheren sozialen Kompetenzen einen eher fließenden und erfolgreichen
Übergang in die Berufstätigkeit aufweisen (und umgekehrt). Der Eintritt ins
Berufsleben ist für Studierende wichtiger Wendepunkt in der Ausbildungsphase
und gleichzeitig in der Regel ihr Ende. Bis etwa Anfang der 1990er Jahre
sicherte ein akademisches Studium, zumindest hinsichtlich des Sozialprestiges,
eine Stelle an der Spitze der Berufshierarchie (vgl. Vollrath 1988). Heute
dagegen bleiben ganze Kohorten von Studienabsolventen arbeitslos (ebd.).
Diese Beschäftigungsschwierigkeiten widersprechen nicht nur den
gesellschaftlichen Leitbildern vom akademischen Status, sondern auch den
individuellen Erwartungen der Studierenden. Eine repräsentative Untersuchung
des Hochschul-Informations-Systems (HIS) zeigte bereits 1981, dass die
beruflichen Erwartungen von Wissen um die zukünftig drohende Arbeitslosigkeit
nur wenig beeinflusst werden. Trotz schlechter Arbeitsmarktchancen erwarten
Studierende von ihrem Beruf in erster Linie berufliche Handlungs- und
Erfahrungsspielräume und arbeitsbezogene Identifikationsmöglichkeiten- erst in
zweiter Linie hoffen sie auf berufliche Sicherheit (vgl. HIS 1981). Beide Ziele
werden allerdings von den Beschäftigungsverhältnissen empfindlich tangiert. So
erstaunt es daher nicht, dass die Konfrontation mit der Arbeitslosigkeit nach
Studienabschluss zu erheblichen psychischen Belastungen führen kann (vgl.
Vollrath 1988).
Sicherlich wäre es von Interesse, die Unterschiede des Berufseinstiegs von
Nicht-Akademikern und Akademikern herauszuarbeiten, doch sei an dieser
Stelle ausdrücklich darauf hingewiesen, dass der Fokus der Untersuchung auf
jungen Erwachsenen während eines Studiums liegt. Es sei allerdings betont,
dass für Studierende ein längerer „Schonraum“ besteht, ihre berufliche Identität
finden zu müssen. Die berufliche Etablierung spielt demnach für Studierende
zumindest am Anfang ihres Studiums eine weniger bedeutsame Rolle im
Vergleich zu Nicht-Akademikern am Anfang ihrer Ausbildung. Diese
persönlichen Freiheitsgrade stehen jedoch der Haltung der Arbeitgeber
gegenüber, die an frisch examinierten Hochschulabgängern in Bezug auf Alter
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und Länge der Ausbildung sicherlich hohe Erwartungen stellen. Mit diesen
können Akademiker am Anfang überfordert sein, da sie meist über wenig
Berufserfahrung in ihrem eigenem Berufsfeld verfügen (vgl. Zinnecker 1997).
Zusammenfassung
Insgesamt lassen sich alle geschilderten Entwicklungsthemen der jungen
Erwachsenen als eminent vom gesellschaftlichen Umbruch betroffen
beschreiben: Vieles ist für junge Erwachsene nicht mehr so, wie es für die
jungen Erwachsenen ihrer Elterngeneration war. Konstatiert werden kann
jedoch, dass diese Wirkmechanismen für alle jungen Menschen in gleicher
Weise gelten, somit also wieder als universell für die neue Generation der
jungen Erwachsenen zu bezeichnen sind. Der flexible Mensch hat dennoch die
traditionellen Entwicklungsaufgaben der Ablösung vom Elternhaus, der
Manifestation sozialer Beziehungen sowie der beruflichen Etablierung zu
durchlaufen und zu meistern. Auch für ihn ist der Übergang zum
Erwachsenenalter eine der bedeutendsten Transitionen.
In Bezug auf die besondere Gruppe Studierender lässt sich abschließend
festhalten, dass Studierende nicht als eine einheitliche Gruppe von jungen
Erwachsenen zu fassen, sondern dass sie ebenso in verschiedenen
Entwicklungsprozessen zu sehen sind wie alle anderen jungen Erwachsenen:
Jeder junge Erwachsene muss sich in gleichem Maße, wie er sich von seinen
Eltern entfernt, anderen Bezugspersonen nähern und mit ihnen stabile und
befriedigende Beziehungen eingehen. Die meisten jungen Erwachsenen
müssen heute Phasen in ungesicherten oder kurzfristigen
Beschäftigungsverhältnisse in Kauf nehmen, ob sie studiert haben oder nicht.
Die ungünstige Arbeitsmarktsituation zwingt die jungen Menschen aller
Ausbildungsabschlüsse dazu, Kompromisse einzugehen.
Einer der Unterschiede zwischen studierenden und nicht studierenden jungen
Erwachsenen ist die Phase des Berufeinstiegs, der bei Studierenden
verzögerter eintritt und daher als zunächst für diese Untersuchung nicht
bedeutend eingeschätzt wird.
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3.2 Bedeutsames Lebensereignis Studium
Wie bereits unter Punkt 3.1 ausgeführt, stellt die Aufnahme eines Studiums für
jeden Studierenden wenn nicht sogar ein kritisches, so doch mindestens ein
bedeutsames Lebensereignis dar: Der Übergang von Schule zu Universität
führt zu großen persönlichen, strukturellen und statusbezogenen
Veränderungen für die einzelne Person. Den Studienbeginn als bedeutsames
Lebensereignis zu betrachten, lässt sich in der Tradition der
Lebensereignisforschung („Life-Event-Forschung“) begründen, die sich in den
1960er Jahren aus der Stressforschung heraus entwickelte, hauptsächlich
geprägt durch die Arbeiten von Holmes & Rahe (1967) in den USA und der
Forschergruppe um Brown (vgl. Brown & Birley 1968) in Großbritannien. Es
wurde erstmals eine Veränderung des Blickwinkels von der biologischen Seite
des Stresses hin zur psychosozialen Auswirkung von Stress erreicht.
Die Grundannahme der Life-Event-Forschung liegt darin, dass
lebensverändernde Ereignisse als soziale Stressoren wirken, die vom
betroffenen Individuum eine erhöhte Anpassungsleistung verlangen und so
letztendlich zum Ausbruch einer Krankheit oder aber zu
Verhaltensmodifikationen im Sinne positiver Handlungsmöglichkeiten beitragen
können (vgl. Rogner & Baumann 1981, Saathoff 2003). In Deutschland ist
dieser Forschungsansatz ab etwa den 1980er Jahren Gegenstand der
entwicklungspsychologischen Forschung geworden. Seitdem werden
Rollenübergänge, Lebenskrisen und vor allem kritische Lebensereignisse
fokussiert, da man einen Zusammenhang mit der individuellen
Entwicklungsgeschichte sah: „Lebensereignisse können somit als
Kristallisationspunkte für die Entwicklungsprozesse von Erwachsenen
verstanden werden“ (Faltermaier et al. 2002, 74). Die Life-Event-Forschung
untersucht, ob und wie belastende Ereignisse zur Entstehung von psychischen
Erkrankungen beitragen und ob sich die mit den Ereignissen verbundenen
persönlichen Krisen positiv auf die Persönlichkeitsentwicklung auswirken
können (vgl. zum Überblick: Faltermaier 1987, Filipp 1990).
Katschnig (1980) benennt wichtige Punkte, die für die Life-Event-Forschung
charakteristisch sind: Nicht katastrophale Ereignisse, sondern alltägliche
Veränderungen stehen im Mittelpunkt der Forschungsbemühungen. Das
Augenmerk ist auf Veränderungen der sozialen Situation von Personen
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gerichtet, nicht auf die soziale Situation als solche. Außerdem werden in der
Lebensereignisforschung nur die kurzfristigen Auswirkungen verändernder
Lebensereignisse untersucht, nicht die Wirkung länger zurückliegender
Veränderungen. Schließlich macht die Lebensereignisforschung keine
theoretischen Aussagen über spezifische Wirkmechanismen der erfassten
Ereignisse.
Dohrenwend & Dohrenwend (1974) bezeichnen Lebensereignisse als
Begebenheiten, die nicht außergewöhnlich selten in der Bevölkerung
vorkommen, jedoch eine Besonderheit im Leben der betreffenden Person
darstellen. Nach Filipp (1990) erfüllen kritische Lebensereignisse drei Kriterien:
Sie müssen zeitlich datier- und lokalisierbar sein, eine qualitativ-strukturelle
Neuorganisation des Person-Umwelt-Gefüges erforderlich machen, und die
affektiven Reaktionen auf das Ereignis müssen längerfristig sein.
Auch Faltermaier et al. (2002) betrachten die Einflüsse durch eine sich eher
abrupt verändernde Lebenswelt als Lebensereignisse. Sie konstatieren, dass
Lebensereignisse Lebensläufe strukturieren, da sie markante und subjektiv
bedeutsame Veränderungen in der Lebenswelt eines Menschen darstellen.
Unterschiedliche Standpunkte gibt es in der Literatur darüber, ob ausschließlich
die Veränderungen zum Negativen, wie z.B. der Verlust des Arbeitsplatzes,
oder auch zum Positiven, wie z.B. ein Lottogewinn, kritische Lebensereignisse
sind. Horlacher (2000) vertritt die Meinung, dass der Begriff der kritischen
Lebensereignisse nicht auf negative Ereignisse beschränkt ist, dagegen
beschreibt Siegrist (1980, 313), dass eine erhöhte Anpassungsleistung meist
nur bei Ereignissen notwendig ist, „die als unerwünscht, unerwartet,
unbeeinflussbar und/ oder mit negativen Folgen behaftet erfahren werden“. Der
Autor konstatiert darüber hinaus, dass nur negative Erlebnisse zur Genese oder
zum Ausbruch einer Krankheit beitragen können.
Brim & Ryff (1980) unterscheiden bei der Systematisierung von
Lebensereignissen im Erwachsenenalter zwischen normativen und nicht-
normativen Lebensereignissen. Normative Lebensereignisse treten in einer
Population mit großer Wahrscheinlichkeit auf und sind an eine bestimmte
Altersphase gebunden, z.B. Berufseinstieg oder Auszug aus dem Elternhaus im
frühen Erwachsenenalter. Als nicht-normative Ereignisse bezeichnen die
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Autoren Ereignisse, die nicht an den Lebenslauf gebunden sind, z.B. den Tod
der Eltern oder einen Lottogewinn.
Insgesamt lässt sich festhalten, dass die Fragestellungen der Life-Event-
Forschung sich auf Fragestellungen beziehen, welche Belastungen mit einem
Ereignis verbunden sind, wie die betroffene Person damit umgeht, welche
Bewältigungsversuche unternommen werden, ob dabei Krisenerfahrungen
gemacht werden und welche Auswirkungen diese gesamten Prozesse auf die
weitere Entwicklung einer Person haben. Eng verbunden mit der Frage, wie
bedeutsam Lebensereignisse im Erwachsenenalter in Bezug auf die
Persönlichkeitsentwicklung sind, sind somit das Konzept der Krise (vgl. Ulich
1987) und das Coping-Konzept (vgl. Lazarus & Folkman 1984). Eine Krise ist
nach Ulich (ebd.) eine mögliche Folge der mit einem Lebensereignis
verbundenen Lebensveränderung allgemein. Sie wird dann wahrscheinlich,
wenn sich negative Veränderungen zuspitzen und die Person so in ihrem Selbst
getroffen ist, dass eine Gefährdung der Handlungsfähigkeit besteht. Coping
definiert sich nach Lazarus & Folkman (ebd.) als Anstrengung zur Anpassung
und Bewältigung der mit dem Lebensereignis verknüpften Anforderungen und
Belastung.
Die oft ganz unterschiedlichen subjektiven Bedeutungen, die ähnliche
Ereignisse wie z.B. der Studienbeginn bei verschiedenen Personen haben, und
die Vielfalt von Handlungsprozessen, die sie nach sich ziehen können,
verdeutlichen die Notwendigkeit, eine Subjektperspektive in der Life-Event-
Forschung zu etablieren. Lehr (1987) postuliert, dass weniger bestimmte
Lebensereignisse selbst für die weitere Persönlichkeitsentwicklung
entscheidend sind als vielmehr die Formen der Auseinandersetzung mit diesen.
Letztere sieht sie durch die biografische Gesamtsituation und die dadurch
gegebene kognitive Repräsentanz stark beeinflusst. Lehr fordert (1987, 223):
[...] Es kommt darauf an, zu ergründen, welche Persönlichkeit mit welcher
biographischen Entwicklung und in welcher gegenwärtigen Lebenssituation mit
welchen Bedingungen konfrontiert wird, wie sie diese Ereignisse erlebt und mit
welchen Bewältigungsstrategien sie darauf reagiert.
Bezogen auf die Untersuchungsgruppe der Studierenden muss man deshalb
die subjektiven Empfindungen und Lebenskontexte sehen, wenn im weiteren
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Verlauf dieser Arbeit das Studium als bedeutsames bzw. kritisches
Lebensereignis gedeutet wird.
Vor oder zum Zeitpunkt des Studienbeginns werden die Abiturienten mit der
Frage nach dem zukünftigen Ausbildungsweg konfrontiert. Sie müssen eine
Entscheidung treffen, die für ihre Lebensgestaltung und Lebenszufriedenheit
von weitreichender Bedeutung ist, die aber zugleich von erheblichen
Unsicherheiten und Risiken belastet ist, da dem zukünftigen Akademiker
unüberschaubare Ausbildungs- und Berufsmöglichkeiten sowie unbekannte
Tätigkeitsinhalte und Studienanforderungen nebst unsicherer Berufsaussichten
gegenüber stehen (vgl. Vollrath 1988). Der Studienbeginn birgt eine plötzliche
und einschneidende Erweiterung und Erschwerung seiner Freiräume für
geistige Tätigkeiten und Handlungen, manche Studierende erleiden einen
„Alternativenschock“ (Keil 1975): Er muss nicht nur neue Handlungsmuster
aufbauen, um sich in den neuen Kommunikations-, Handlungs- und
Informationsfreiräumen bewegen zu können. Gleichzeitig hat er seine
gewohnten Handlungsmuster und Beziehungen aufzugeben und erlebt so den
Studienbeginn zum Teil als Verlustsituation, auf die er mit Abwehr, Angst oder
Trauer reagieren kann (vgl. Vollrath 1988). Das Studium erfordert somit eine
Neuintegration der sozialen Beziehungen und einen Neubeginn sozialer
Interaktionen. Auch der weitere Studienverlauf birgt Gefahren und Hindernisse,
die das Leben eines Studierenden massiv verändern und beeinflussen können,
z.B. das Nichtbestehen einer Prüfung und den damit verbundenen
Mehraufwand kann von den betroffenen Hochschülern als belastend erlebt
werden.
In den folgenden Kapiteln werden zunächst funktionale Bewältigungsstrategien
in Bezug auf studentische Probleme dargestellt. Schließlich werden
dysfunktionale Bewältigungsmuster an den Beispielen Substanzkonsum und
anderen psychiatrischen Störungen diskutiert (Kapitel 3.2.2).
3.2.1 Funktionale Bewältigung
Wie in den vorangegangenen Kapiteln beschrieben, sind Studierende durch
zahlreiche gesellschaftliche und persönliche Faktoren beeinflusst, wenn es um
die Aufnahme und Aufrechterhaltung des Studiums geht. Es wurde bereits
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erwähnt, dass nicht vollzogene Entwicklungsschritte, ungelöste
Entwicklungsaufgaben und auch gesellschaftliche Hürden für junge Studierende
zu Problemen werden können, an denen sie in beruflicher oder auch privater
Hinsicht scheitern können.
Beutel (1989) fand allerdings in seiner Überblicksstudie bei allen Studien zu
kritischen Lebensereignissen einen signifikanten Zusammenhang zwischen
belastenden Lebensereignissen und psychischen und physischen
Beschwerden. Seit den 1980er Jahren werden in der Life-Event-Forschung
nicht mehr nur die Kausalbeziehungen zwischen globalen Belastungswerten
und Krankheitsausbrüchen untersucht, sondern auch intervenierende Variablen
wie individuelle Dispositionen (z.B. Bewältigungsmöglichkeiten),
Kontextfaktoren wie z.B. soziale Unterstützung sowie spezielle
Ereignismerkmale, z.B. Kontrollierbarkeit, mit einbezogen (vgl. Hönmann &
Schepank 1983). Dies lässt vermuten, dass lebensverändernde Ereignisse
keine ausreichende Erklärungsursache für den Ausbruch einer Erkrankung
darstellen, sondern nur im Zusammenspiel mit anderen Faktoren pathogen
wirken (vgl. Siegrist et al. 1980, Katschnig 1980). Bestimmte personale
Ressourcen, wie z.B. eine hohe Selbstwirksamkeit können die negativen
Folgen kritischer Lebensereignisse reduzieren oder sogar verhindern (vgl.
Beutel 1989, Horlacher 2000, Saathoff 2003).
Bezieht man in diese Überlegung die Studierenden mit ein, so wird deutlich,
dass weder alle Studierenden durch das Lebensereignis Studium psychische
und physische Probleme bekommen, noch dass dieses Lebensereignis keinen
Einfluss auf das Leben der Einzelnen hat.
Im Folgenden sollen fünf personenbezogene Dimensionen untersucht werden,
deren Einfluss besonders bei der Ausbildung psychischer Störungen wie
Substanzabhängigkeit eine schützende Rolle bei kritischen Lebensereignissen
spielen: Persönlichkeit als übergeordnete Dimension, darüber hinaus
Selbstwirksamkeit und Kontrollüberzeugung, Vulnerabilität und Coping. Ohne
hier auf die theoretischen Grundlagen der jeweiligen Modelle eingehen zu
können, und statt die empirische Gültigkeit der unterschiedlichen Dimensionen
zu prüfen, wird im Folgenden ein wesentlich bescheideneres Ziel verfolgt: Es
wird versucht zu eruieren, was junge Menschen das kritische Lebensereignis
Studium funktional bewältigen lässt.
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Persönlichkeit
Der Versuch, die komplexe Persönlichkeit eines Menschen zu beschreiben und
zu messen, führte zur Formulierung von Persönlichkeitsmerkmalen. Als
Persönlichkeitsmerkmale eines Menschen werden habituelle Verhaltensweisen
und Reaktionsbereitschaften verstanden, die in relativer zeitlicher Konstanz
bestehen. Persönlichkeitsmerkmale bezeichnen keine Pathologie, sondern
interindividuell ausgeprägte Eigenschaften, die meist gegensätzlich
beschrieben werden (z.B. Extraversion vs. Introversion), und erst bei extremer
Ausformung als Normabweichung mit möglichem Krankheitswert verstanden
werden können (vgl. z.B. Saathoff 2003). Es existieren viele unterschiedliche
Systeme zur Beschreibung und zur Messung von Persönlichkeit. Seit Ende des
letzten Jahrhunderts sich in der Forschung das so genannte Fünf-Faktoren-
Modell („Big Five“) der Persönlichkeit zunehmend als ein integrierendes
Konzept zum Verständnis und zur Erfassung grundlegender
Persönlichkeitseigenschaften etabliert (vgl. Martin & Sher 1994):
1. Extraversion (Extraversion vs. Introversion)
2. Verträglichkeit (Umgänglichkeit/ Fügsamkeit vs. Unabhängigkeit/
Antagonismus)
3. Gewissenhaftigkeit (Gewissenhaftigkeit vs. Nachlässigkeit/ Impulsivität)
4. Neurotizismus (emotionale Labilität vs. Stabilität)
5. Offenheit für Erfahrungen (Beweglichkeit/ Idealismus vs. Konvention/
Unbeweglichkeit).
Persönlichkeitsspezifische Einstellungen werden über die Lebensspanne
erworben und ausgebildet. Diesbezüglich exisitiert eine Fülle an theoretischen
Darstellungen, die nicht Gegenstand dieser Arbeit sein sollen (vgl. zum
Überblick: Lindenberger 2002). Die Persönlichkeit eines Menschen kann sich
auch bei erfolgreicher Bewältigung von Anforderungen und kritischen
Lebensereignissen entwickeln (vgl. Filipp 1990): Der individuelle
Handlungsspielraum wird vergrößert, die Wahrnehmung der eigenen
Kompetenzen erhöht sich und das Selbstbild wird entsprechend erweitert und
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modifiziert. Manche Personen sind eher reaktiv, begegnen vor allem äußerem
Druck. Andere brauchen einen solchen nicht, da sie durch sich selbst bewegt
sind und persönliche Verantwortung übernehmen.
Demnach kann vermuten werden, dass Studierende mit einer eher
aufgeschlossenen und optimistischen Persönlichkeit den studienbedingten
Schwierigkeiten demnach wesentlich konstruktiver und erfolgreicher begegnen
werden als Studierende, die eher labil und passiv sind.
Selbstwirksamkeit
Kognitionen über die eigenen Fähigkeiten beeinflussen das menschliche
Handeln. Diese subjektiven Überzeugungen können mehr oder weniger mit der
„Realität“ übereinstimmen (Bandura 1977 und 1997). Kognitionen haben eine
Schlüsselfunktion bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und Veränderung
psychischer Erkrankungen (Kanfer et al. 2000). Bei selbstreflexiven Kognitionen
macht sich ein Mensch selbst zum Gegenstand der eigenen Wahrnehmung,
Analyse und Beurteilung. Die Selbstwirksamtkeit beschreibt die Erwartung einer
Person, ein bestimmtes Verhalten überhaupt ausführen bzw. unterlassen zu
können (z.B. Verzicht auf Nikotinzufuhr in einem unpassenden Moment).
Bandura (1997) bezieht die wahrgenommene Selbstwirksamkeit auf
Überzeugungen über diejenigen eigenen Fähigkeiten, die gebraucht werden,
um eine bestimmte Handlung zu organisieren oder auszuführen, um damit ein
bestimmtes Ziel zu erreichen. Selbstwirksamkeitserwartungen beeinflussen
besonders die Auswahl von Handlungen, den Aufwand zur Zielerreichung, das
Durchhaltevermögen angesichts Schwierigkeiten und Hürden sowie den
Handlungserfolg. Bandura (ebd.) fand heraus, dass selbstwirksame Personen
Stress besser meistern, mehr leisten und gesünder sind als Personen ohne
messbare Ausprägung dieser Eigenschaft. Personen mit Ängsten verfügen über
eine geringere Selbstwirksamkeit als Personen ohne Ängste, je weniger
Selbstwirksamkeit eine Person zeigt, desto mehr leidet sie an Depressivität (vgl.
Schindler & Körkel 1994).
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Kontrollüberzeugung
Das Konzept der internen und der externen Kontrollüberzeugung (im
Englischen „locus of control“ genannt) beschreibt das Ausmaß, in dem eine
Person Ereignisse entweder als Konsequenz des eigenen Verhaltens
wahrnimmt (interne Kontrolle) oder als Schicksals- bzw. Zufallsumstand bzw.
durch andere Menschen bedingt (externe Kontrolle) (Rotter 1966). Dieses
Konstrukt der sozialen Lerntheorie erklärt ein bestimmtes Verhalten in einer
Situation durch subjektive Verstärkung von Handlungen und durch subjektive
Erwartungswahrscheinlichkeiten darüber, dass ein bestimmtes Ereignis als
Folge einer Handlung auftritt. Die Erwartungswahrscheinlichkeit umfasst
situationsspezifische und generalisierte Erwartungen.
Kontrollüberzeugungen finden sich auf unterschiedlichen Abstraktionsebenen:
Neben den generalisierten können auch bereichsspezifische
Kontrollüberzeugungen ausgebildet werden, die sich nur auf bestimmte
Lebensbereiche beziehen, beispielsweise ein Studienerfolg, und von den
generalisierten differieren können (vgl. Lohaus 1992). Studierende können
demnach eine auf das Studium bezogene hohe Kontrollüberzeugung haben,
wenn sie z.B. davon ausgehen, dass sie sicher gewünschte Seminare belegen
können, da ihnen dies bisher immer gelungen ist und sie nicht davon ausgehen
müssen, dass sich dies ändert. Spezifische Kontrollüberzeugungen können
besser spezifisches Verhalten vorher sagen, während generalisierte
Erwartungen eher allgemeines Verhalten bestimmen (vgl. Schwarzer 1996).
Die Bedeutung der generalisierten Erwartungen bei neuen oder mehrdeutigen
Situationen ist recht hoch, wobei die in Routinesituationen an Gewicht verliert
und die situationsspezifischen Erwartungen in den Fordergrund treten.
Kontrollüberzeugungen sind ein eminenter Gesichtspunkt der generalisierten
Erwartung, die aus den Erfahrungen einer Person in verschiedenen Situationen
in der Vergangenheit entstehen (vgl. Rotter 1966).
Menschen mit externalen Kontrollüberzeugungen erleben Situationen häufiger
als Stress auslösend und belastend. Es zeigt sich zudem in einigen Studien ein
Zusammenhang zwischen Externalität und Angstneigung (vgl. Krampen 1982,
Mielke 1996). Johnson & Sarason (1978) konstatieren bereits sehr früh, dass
die Beziehung zwischen erlebten Lebensereignissen und Depressivität sowie
Angst von den Kontrollüberzeugungen der Personen moderiert wird.
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Vulnerabilität
Ebenfalls in der Persönlichkeit jedes einzelnen Menschen sind individuelle
Verarbeitungsmuster zu entdecken, die sich bei Stresssituationen oder
kritischen Lebensereignissen zeigen. Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell geht
davon aus, dass bei Menschen neben bestimmten auslösenden Stressoren
eine besondere Anfälligkeit für eine bestimmte Störung vorhanden sein kann
(vgl. Zubin 2000, Saathoff 2003). Diese Vulnerabilität umfasst einerseits
angeborene und andererseits durch Lebenserfahrungen erlernte Unterschiede
in der Sensibilität für spezifische psychische Störungen bzw. für psychische
Störungen allgemein. Disponierende Faktoren können biologische oder
psychische Bedingungen sein, die, sofern sie nicht angeboren sind, zum
größten Teil in der frühen Kindheit erworben werden. Eine solche erworbene
Vulnerabilität kann durch traumatische Erfahrungen, aber auch familiäre
Interaktionen oder Erziehungsstile aufgebaut werden. Ein Beispiel für eine
psychische Prädisposition für Alkoholabhängigkeit ist die Alkoholabhängigkeit
eines Elternteils bei Jungen (vgl. Klein & Zobel 2001). Auch im Vorfeld der
Entwicklung von Persönlichkeitsstörungen wird von prädisponierenden
Verletzlichkeiten ausgegangen, die sich in der frühen Kindheit entwickeln, die
weitere Persönlichkeitsentwicklung beeinflussen und die Grundlage für
Störungen bilden (vgl. Fiedler 1997, Saathoff 2003). Schröder & Schwarzer
(1997) bezeichnen mit Vulnerabilität das Fehlen protektiver Faktoren zur
Bewältigung problematischer Situationen. Baumann & Perrez (1998) gehen in
diesem Punkt davon aus, dass Bewältigungsressourcen auf Kontinua
repräsentiert sind, deren Endpunkt ein Defizit trägt und daher zu einer erhöhten
Stressanfälligkeit und zu einer schlechteren Bewältigung führt.
Bewältigungsressourcen sind ihrer Definition nach persönliche, soziale und
materielle Ausstattungen einer Person, also Persönlichkeitseigenschaften,
Kompetenzen und Fähigkeiten, aber auch soziale Unterstützung und
Integration. Jerusalem (1994) fand in einer Untersuchung heraus, dass z.B. die
Selbstwirksamkeit bei einem Menschen schützend wirken kann, aber ein
situativer Faktor wie Arbeitslosigkeit vulnerabel auf das Stresserleben des
Betroffenen wirken kann und ihn in hohem Maße belastet. Personen mit
negativen Ausprägungen in den bereits dargestellten Modellen der
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Persönlichkeit, der Selbstwirksamkeit oder der Kontrollüberzeugung neigen
demnach zu einem stärkeren Belastungsempfinden.
Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell kann nur als Rahmenmodell betrachtet
werden, da keine genaue inhaltliche Definition der Vulnerabilitätsfaktoren
gegeben oder überhaupt möglich ist. Der Begriff „Vulnerabilität“ ist sehr weit
gefasst und kann für jedes Individuum Unterschiedliches bedeuten. Das Modell
deutet an, dass es neben Stress auslösenden Situationen wie z.B. dem
kritischen Lebensereignis Studium personenbezogene Faktoren gibt, die
berücksichtigt werden müssen.
Anpassungsverhalten: Coping
Innerhalb der verschiedenen Stresstheorien hat sich vor allem der
transaktionale Ansatz der Berkeley-Gruppe um Lazarus durchgesetzt. Gemäß
deren Verständnis handelt es sich bei Stress um ein relationales Konstrukt,
wonach Stress im Zusammenspiel zwischen der Person und ihrer inneren und
äußeren Umwelt entsteht. Die Autoren gehen davon aus, dass
Bewältigungsstrategien dann notwendig werden, wenn die Passung zwischen
Umwelt und Person durch besondere Belastung aus dem Gleichgewicht gerät.
Stress ist somit eine Funktion der subjektiven Wahrnehmung eines
Ungleichgewichts zwischen internen und externen Anforderungen, die an die
Person gestellt werden, und ihren Möglichkeiten, angemessen darauf zu
reagieren sowie der antizipierten möglichen negativen Folgen (vgl. Lazarus &
Launier 1978, Lazarus 1990). Lazarus und seine Arbeitsgruppe bezeichnen als
Coping die vermittelnde Funktion der Bewältigungsprozesse in der Interaktion
von Stressoren und dem Auftreten von psychischen oder physischen Folgen.
Als Bewältigung werden alle verhaltensorientierten und intrapsychischen
Strategien definiert, die bei der Auseinandersetzung mit belastenden
Situationen dazu beitragen, aufkommende Angstreaktionen zu meistern.
Coping ist ein adaptiver Prozess, der in ständigem Wandel ist, durch die
Situation und die Person bestimmt wird und auf diese zurückwirkt (vgl. Schüßler
1993).
Nach Kaluza & Vögele (1999) ist das Copingkonzept trotz vieler
Präzisierungsversuche unscharf definiert. Sie sehen nicht, wann genau ein
Verhalten als Bewältigung bezeichnet wird und ob nicht jede Reaktion auf eine
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belastende Situation als Coping zu bezeichnen sei, da keine Einschränkung
bezüglich des Erfolgs des Verhaltens gemacht wird.
Wann eine Bewältigungsstrategie angemessen und adaptiv ist, kann nicht
allgemein konstatiert werden, da dies von den Merkmalen der belastenden
Situation und auch dem situativen Kontext abhängt (vgl. Filipp & Aymanns
1996). Bei zusammenfassenden Beurteilungen zur Effektivität des
Copingverhaltens zeigen sich positive Effekte für aktive Problem lösende
Reaktionen, hier besonders auf die Bewältigung von Alltagsbelastungen
bezogen und auf die positive Umdeutung einer belastenden Situation mittels
Relativierung sozialer oder temporaler Vergleiche (vgl. Kaluza & Vögele 1999).
Bei kontrollierbaren, wenig sich selbst ändernden, negativ erlebten
Lebenssituationen kann eine aktive Einflussnahme eine funktionale Reaktion
darstellen. Erlebt ein Studierender beispielsweise die Struktur seiner
Hochschule als rigide und starr, so kann er versuchen, durch politische Arbeit
aktiv Einfluss auf die Gestaltung seiner Lebensumwelt zu nehmen. In
Situationen, die sich mit großer Wahrscheinlichkeit aus sich selbst heraus
verändern, kann dagegen Passivität wirkungsvoller sein (vgl. Perrez et al.
1998). Kurzfristig scheint vermeidendes Copingverhalten recht günstig zu sein,
langfristig erweisen sich Ignorieren und Verleugnen belastender Situationen als
schlechte Bewältigungsformen. Gesteigerte Aufmerksamkeit auf den Stressor
führt langfristig zur besseren Problembewältigung (vgl. Filipp & Aymanns 1996,
Kaluza & Vögele 1999). Auch soziale Unterstützung führt besonders bei länger
andauernden Belastungssituationen zu einer Reduktion von psychischen und
physischen Beschwerden (Hurrelmann 1991, Kaluza & Vögele 1999).
Insgesamt ist es problematisch, Krisenbewältigungsverhalten nach der Güte zu
bewerten: Wenn eine Belastung für eine Person zu groß ist, scheint eine
Betäubung der Sinne mit Alkohol ein funktionaler Bewältigungsmechanismus zu
sein: Die Person „vergisst“ ihre Problemen und kann sich entspannen. Das Ziel,
ein Problem kurzfristig zu bewältigen, scheint erreicht. Langfristig bergen
Bewältigungsstrategien solcherart natürlich große Gefahren wie die der
Substanzabhängigkeit oder der gesundheitlichen Schädigung.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine funktionale Bewältigung des
bedeutsamen und sicherlich auch kritischen Lebensereignisses Studium unter
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anderem in Verbindung mit positiven Persönlichkeitsfaktoren, hoher
Selbstwirksamkeit und internaler Kontrollüberzeugung gelingen und positiv
beeinflusst werden kann. Damit sind naturgemäß nicht alle Schutzfaktoren
genannt, die bei der Bewältigung studienspezifischer Probleme eine Rolle
spielen können, doch stellen diese drei Bereiche ein generell für die
Altersgruppe der Studierenden gültiges Ressourcenkonzept dar. Auch die
Vulnerabilität für Stressoren spielt in der Erhaltung der psychischen und
physischen Gesundheit eine wichtige Rolle, ebenso wie das erfolgreiche
Bewältigungsverhalten von Krisen.
Stehen die Faktoren in einem positiv-ausgewogenen Kontext zueinander, so ist
zu vermuten, dass die Person selbst über ein stabiles „internes Netzwerk“
verfügt, das Problemen konstruktiv und aktiv begegnen kann, ohne langfristig
unter zu schwer wiegenden Krisen zu leiden.
3.2.2 Dysfunktionale Bewältigung
Im frühen Erwachsenenalter werden oft die „…entscheidenden Weichen hin zu
einer stabilen Verfassung einerseits oder aber zur pathologischen Entwicklung
andererseits gestellt“ (Leuzinger-Bohleber 2001, 14).
Im folgenden Kapitel werden der riskante Substanzkonsum und psychiatrische
Erkrankungen als Beispiele für eine dysfunktionale Bewältigung des kritischen
Lebensereignisses Studium aufgeführt. Auf der Basis der vormals geschilderten
funktionalen Bewältigungsmodelle wird im Folgenden davon ausgegangen,
dass die Belastungen des Studiums bzw. der damit verbundenen Umstände bei
manchen Studierenden zu groß sind, als dass sie sie mit den ihnen eigenen
Persönlichkeitseigenschaften, Selbstwirksamkeits- und Kontrollüberzeugungen
meistern können. Es werden demnach die jungen Erwachsenen thematisiert,
die unter anderem durch den Faktor Studium problematischen Verhalten
entwickeln. Das Bewältigungsverhalten wird als dysfunktional beschrieben, da
die Person bewusste oder unbewusste Schädigung erleidet.
In den folgenden Abschnitten sollen zunächst Begriffsbestimmung, Prävalenz
und Ätiologie der jeweiligen Störungsbilder erläutert werden, bevor die
gewonnenen Erkenntnisse konkret auf die Studierenden transferiert werden.
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Riskanter Substanzkonsum
Die Begriffe „Substanzmissbrauch“ und „Substanzabhängigkeit“ sind in der
heutigen Fachliteratur als die allgemein anerkannten Termini zur
Charakterisierung übermäßigen Rauschmittelgebrauchs zu finden. Der Begriff
„Abhängigkeit“ ist 1964 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im
Zusammenhang mit dem Konsum chemischer Substanzen entwickelt worden,
um den eher unscharfen und mehrdeutigen Begriff „Sucht“ abzulösen (vgl. Trost
2000). Substanzabhängigkeit wird heute als Krankheit anerkannt. Jedoch wird
der Begriff Krankheit sehr unterschiedlich definiert, so dass er in den modernen
Diagnoseinstrumenten durch den neutraleren Begriff „Störung“ ersetzt worden
ist und dort von „Störungen durch Substanzkonsum“ gesprochen wird (vgl.
Wittchen & Argandona 2000). Auch die Bezeichnung „Missbrauch“ sollte gemäß
der WHO durch den Begriff „schädlicher Gebrauch“ ersetzt werden. Doch die
Begriffe werden sowohl im allgemeinen Sprachgebrauch als auch in der
Textrevision des „Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“ der
vierten Fassung (DSM-IV-TR, Saß et al. 2003) als eines der derzeit gängigen
Klassifikationssysteme für psychische Probleme noch weitgehend als inhaltlich
deckungsgleich verwendet (vgl. Uchtenhagen 2000). Neben
Substanzmissbrauch und –abhängigkeit, schädlichem Gebrauch und Sucht gibt
es noch weitere Bezeichnungen, wie „riskanter“ oder „problematischer
Substanzkonsum“. Sie sollen das beschreiben, was sowohl als Missbrauch als
auch Abhängigkeit definiert wird. Damit ist eine eindeutige Unterscheidung
zwischen beiden Bezeichnungen aufgehoben, die dazu verleitet, zu glauben,
dass „…sich vom Missbrauch zur Abhängigkeit ein qualitativer Sprung vollzieht
und es sich um klinisch völlig differente Gruppen handelt“ (Kruse et al. 2000,
46).
Zur Unterscheidung von nichtpathologischem Gebrauch und Missbrauch gibt es
einige zu beachtende Gesichtspunkte in Bezug auf den Substanzkonsum. So
sind die jeweilige Substanz, die Konsumumstände, der Entwicklungsstand und
die Lebensumstände der konsumierenden Person, sowie auftretende negative
Reaktionen und Konsequenzen im Zusammenhang mit dem Substanzgebrauch
von Bedeutung. Dabei sind die Grenzen zwischen Gebrauch und Missbrauch
fließend und nicht bereits durch die Legalität der Substanz festgelegt (vgl.
Feuerlein et al. 1998). Um Untersuchungen in diesem Bereich anstellen zu
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können, sind daher sachliche Definitionen notwendig. Die führenden
Klassifikationssysteme hierzu sind die International Classification of Diseases in
ihrer zehnten Fassung (ICD-10, Schneider 1999), sowie das Diagnostic and
Statistic Manual of Mental Disorders in der vierten Fassung (DSM-IV-TR). Die
Suchtkrankenhilfe richtet sich heute weitestgehend nach dem DSM-IV-TR, da
hier auch psychosoziale und Umgebungsfaktoren mit einbezogen werden.
Die Abbildungen 2 und 3 stellen die Definitionen von Missbrauch bzw.
Schädlicher Gebrauch und Abhängigkeit bzw. Abhängigkeitssyndrom der
beiden Klassifikationssysteme einander gegenüber.
Abbildung 2. Klassifikation Missbrauch bzw. Schädlicher Gebrauch nach DSM-
IV und ICD-10 (vgl. Wittchen et al. 1991, Schneider 1999)
Missbrauch nach DSM-IV
1. Mindestens eines der folgenden
Symptome trifft zu:
• Fortgesetzter Konsum, der zu
Versagen bei wichtigen
Verpflichtungen führt (Arbeit, Schule)
• Fortgesetzter Konsum in gefährlichen
Situationen (z.B. Straßenverkehr)
• Juristische Probleme aufgrund
fortgesetzten Konsums
• Fortgesetzter Konsum trotz Kenntnis
der sozialen Probleme, die dadurch
verursacht/verstärkt werden
2. Auftreten der Symptome innerhalb eines
Zeitraums von 12 Monaten
3. Keine Abhängigkeit
Schädlicher Gebrauch nach ICD-10






Abbildung 3. Klassifikation Abhängigkeit/ Abhängigkeitssyndrom nach DSM-IV-
TR und ICD-10 (vgl. Saß et al. 2003, Schneider 1999)
Die genannten unterschiedlichen Begriffe für substanzbezogene Störungen
werden in der Literatur sehr breit und vielfach synonym benutzt.
Nach welchen diagnostischen Kriterien sich Substanzmissbrauch und
-abhängigkeit klassifizieren lassen, wird Gegenstand der unter Kapitel 7.1.2
dargestellten Ergebnisse der Studierendenuntersuchung sein. Zunächst
erscheint es sinnvoll, ein Bild davon zu vermitteln, wie sich Missbrauch und
Abhängigkeit von Alkohol, Tabak und Cannabis bezüglich ihrer Prävalenzen
und Wirkungsweisen darstellen.
Alkohol
Aus medizinischer und psychologischer Sicht ist Alkohol neben Genuss- und
Nahrungsmittel eine Droge, die sowohl körperlich als auch psychisch abhängig
machen kann. Der Konsum von Alkohol gilt dann als problematisch, wenn
schweres Trinken (fünf oder mehr typische Einheiten eines Getränks
hintereinander) regelmäßig (mehrmals im Monat) erfolgt und mit negativen
Verhaltenskonsequenzen (etwa nicht zu Lehrveranstaltung gehen) einhergeht.
Abhängigkeitssyndrom nach ICD-10




• Substanzgebrauch mit dem Ziel,
Entzugssymptome zu mildern
• Verminderte Kontrollfähigkeit
bezüglich des Beginns, der
Beendigung und der Menge des
Konsums
• Starker Wunsch, bestimmte
Substanzen zu konsumieren




anderer Vergnügen oder Interessen
• Anhaltender Substanzkonsum trotz
eindeutiger körperlicher und
psychischer Folgen
2. Auftreten der Symptome in den letzten 12
Monaten
Abhängigkeit nach DSM-IV
1. Mindestens drei der folgenden
Kriterien treffen zu:
• Toleranzentwicklung
• Entzug; Einnahme der Substanz zur
Bekämpfung von Entzugssymptomen
• Konsum häufig in größeren Mengen als
beabsichtigt
• Wunsch/erfolglose Versuche zur
Abstinenz/Kontrolle der Substanz
• Hoher Zeitaufwand für die Beschaffung
(z.B. Diebstahl)
• Einschränkung sozialer, beruflicher oder
Freizeitaktivitäten aufgrund des
Substanzkonsums
• Fortgesetzter Konsum trotz Kenntnis der
Folgeprobleme
2. Auftreten der Symptome über einen
Zeitraum von 12 Monaten
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Dieses Verhalten wird Rauschtrinken oder auch „binge drinking“ genannt
(Silbereisen 1998).
Obwohl Alkohol legal ist, ist er eine der gefährlichsten Freizeitdrogen, da er
schon von Grundschulkindern probiert wird und noch im hohen
Erwachsenenalter zum Problem werden kann (vgl. Comer 2001). 1991 weisen
nach einer europaweiten Studie bereits 20% der 11- bis 15- Jährigen schweres
Trinken auf (vgl. Silbereisen 1998). 1995 hat eine Bundesstudie zum
Alkoholkonsum in Deutschland ergeben, dass 13,3% (6,5 Mio.) der 18- bis 59-
Jährigen Alkoholmissbrauch im Rahmen einer Punktprävalenz betreiben. Die
Zahl der Alkoholabhängigen wird auf 2,5 Millionen Personen geschätzt. Dabei
sind die Werte schädlichen Konsums bei Männern durchweg höher als bei
Frauen (vgl. Bühringer et al. 2000a).
Alkohol ist eine psychoaktive Substanz und verursacht umfassende
Folgeschäden. Diese schlagen sich auf körperlicher, psychischer und sozialer
Ebene nieder. Infolge chronischen oder übermäßigen Alkoholkonsums stellen
sich den ganzen Körper betreffenden Störungen ein: Arterienverkalkung,
Impotenz, Nervenentzündungen sowie bleibende Hirn-, Herz- oder
Leberschäden sind nur einige der möglichen Folgen (vgl. Trost 2000). Eine
durch Alkoholmissbrauch bedingte Hirnschädigung kann darüber hinaus etliche
psychische Schäden verursachen, wie z.B. ein Alkoholdelir oder ein Korsakow-
Syndrom (vgl. Feuerlein et al. 1998). Schließlich gefährdet übermäßiges
Trinken primäre Bezugssysteme wie Familie und Freunde genauso wie die
Gesellschaft insgesamt. Neueste Schätzungen ergaben, dass mindestens 5,5%
aller Krankenhausbehandlungen auf den Konsum von Alkohol allein oder den
gemeinsamen Konsum von Alkohol und Tabak zurückzuführen sind. Die daraus
resultierenden Kosten werden mit 2,7 Mrd. Euro beziffert (vgl. Meyer & John
2003).
Eine verkürzte Lebenserwartung, Obdachlosigkeit und das Abgleiten in
kriminelle Handlungen können ebenfalls soziale Folgen von riskantem
Alkoholgebrauch sein (vgl. Trost 2000). Auch Menschen, die keinen
missbräuchlichen Alkoholkonsum aufweisen, können in Mitleidenschaft
gezogen werden: Zum einen Verkehrsteilnehmer, die durch Alkoholunfälle
geschädigt werden können, zum anderen Kinder von Alkoholabhängigen, die in
gestörten Familienverhältnissen aufwachsen, wo sie oft Streit, sexuellem
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Missbrauch und körperlichen Misshandlungen ausgesetzt sind (vgl. Klein &
Zobel 2001). Leider sind es meist erst die körperlichen Folgeschäden des
übermäßigen Alkoholkonsums, die ein gewisses Problembewusstsein und eine
Behandlungsbereitschaft erwirken (vgl. Kruse et al. 2000).
Tabak
Die in heutiger Zeit repräsentativste Form des Tabakkonsums ist das
Zigarettenrauchen.
Derzeit gilt Tabak als eine der weltweit am häufigsten verwendeten Drogen (vgl.
Bornhäuser 2002). Nach einer Repräsentativerhebung im Jahr 2000 rauchen in
Deutschland 34,8% (16,7 Mio.) der erwachsenen Bevölkerung zwischen 18 und
59 Jahren (vgl. Kraus & Bauernfeind 1998), davon rauchen 87% täglich. Im
Jahr 2001 bezeichnen sich 38% der 12- bis 15-Jährigen als gelegentliche oder
ständige Raucher. Davon sind 11% beim Konsum ihrer ersten Zigarette jünger
als 11 Jahre. Bis zum Alter von 20 bis 21 steigt die Prävalenzrate kontinuierlich
auf 48% an, bleibt in den Altersgruppen bis 40 Jahre relativ konstant und sinkt
in den höheren Altersgruppen bis auf 30% bei den 50- bis 59-Jährigen wieder
ab. Insgesamt rauchen mehr Männer als Frauen. Unter den jungen Menschen
bis etwa 35 rauchen ebenso viele Frauen wie Männer (vgl. Bornhäuser 2002,
Kröger et al. 2002).
Allen wirtschaftlichen und gesundheitlichen Risiken zum Trotz stellt Rauchen
eine der häufigsten selbstverschuldeten Ursachen von Krankheit, Invalidität und
vorzeitigem Tod dar. So tragen Raucher gegenüber Nichtrauchern nicht nur ein
doppelt so hohes Krebsrisiko, sondern sind langfristig stärker gefährdet für
Bluthochdruck, koronare Herzkrankheiten, Schlaganfälle und
Lungenerkrankungen wie Bronchitis. Auch Passivraucher können beträchtliche
Gesundheitsschäden wie Lungenkrebs oder Herzerkrankungen davon tragen
(vgl. Bühringer et al. 2000b). Übermäßiger Tabakkonsum hat jedoch nicht so
schwerwiegende soziale Konsequenzen wie erhöhter Alkoholgebrauch.
Sozialer Abstieg oder eine Gefährdung sozialer Beziehungen infolge hohen
Zigarettenkonsums werden z.B. in der Literatur nicht genannt. Nichts desto trotz
entstehen, ähnlich wie beim Alkoholmissbrauch, durch die vorzeitige
Sterblichkeit der Raucher und Gesundheitsleistungen, die den Tabakkonsum
betreffen, volkswirtschaftliche Schäden (ebd.).
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Cannabis
Keine andere Droge wird im Hinblick auf ihre Gefährlichkeit, gesundheitlichen
Folgeschäden und ihr Abhängigkeitspotenzial derzeit so kontrovers diskutiert
wie Cannabis. Cannabis bezeichnet die aus der Hanfpflanze gewonnenen
Rauschmittel Haschisch und Marihuana. Beim Haschisch handelt es sich um
gepresste Platten oder Stangen, die aus dem Harz der weiblichen Hanfblüte
hergestellt werden. Marihuana besteht aus den zermahlenen Blättern der
weiblichen Hanfpflanze (vgl. MFJFG 2001, Pallenbach & Ditzel 2003).
Haschisch und Marihuana unterscheiden sich vor allem durch ihre verschieden
hohen Wirkstoffkonzentrationen und werden meist mit Tabak gemischt als
„Joint“ geraucht. Ob Cannabis körperlich abhängig macht, ist umstritten, eine
psychische Abhängigkeit ist jedoch möglich. Im Gegensatz zu Alkohol und
Nikotin ist der Konsum und Besitz von Cannabisprodukten von mehr als einer je
nach Bundesland unterschiedlich definierten „geringen Menge“ in Deutschland
illegal (vgl. Krausz & Lambert 2000, Arseneault et al. 2004).
Nach Kraus & Bauernfeind (1998) stehen Haschisch- und Marihuanakonsum
mit fast 90% an der Spitze illegalen Drogengebrauchs. 14,6% (5,8 Mio.) der 18-
bis 59-jährigen Westdeutschen, davon 3,9 Millionen Männer und 1,9 Millionen
Frauen, sowie 4% Ostdeutsche geben an, mindestens einmal im Leben eine
illegale Droge genommen zu haben. Dabei ist der Konsum der 18- bis 29-
Jährigen etwa doppelt so hoch wie bei den 30- bis 59-Jährigen.
Weil Cannabis meist geraucht wird, können nach langfristigem Konsum die
gleichen gesundheitlichen Risiken auftreten wie beim Tabakrauchen. Außerdem
enthält der Cannabisrauch viele Schadstoffe, deren gesundheitliche Wirkung
ungeklärt ist (vgl. Krausz & Lambert 2000). Ob der Konsum die Leistungs- und
Konzentrationsfähigkeit verringert, ist umstritten. Bei vorhandener Veranlagung
kann Cannabiskonsum wohl Auslöser, nicht jedoch Ursache für psychiatrische
Erkrankungen sein (drogeninduzierte Psychose). Bei seltenem
Cannabisgebrauch konnten bislang keine Gesundheitsschäden ausgemacht
werden (vgl. BZgA 2003). Allgemein wird Cannabis heute nicht mehr als
Einstiegsdroge für „härtere“ Drogen wie Heroin betrachtet. Der Begriff „weiche“
Droge, der eine prinzipielle Harmlosigkeit der Substanz suggeriert, ist für
Cannabis aber nicht passend. Immerhin kann mit seinem Gebrauch die
Schwelle zu den illegalen Drogen überschritten werden (vgl. Pallenbach &
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Ditzel 2003). Außerdem werden die Wirkstoffe des Zuchtcannabis immer reiner
und höher dosiert pro Pflanze, so dass die Wirkung von Cannabis gegenüber
früher um ein Vielfaches stärker ist (vgl. Arseneault et al. 2004) Dem Konsum
von Cannabis wiederum geht meist der Gebrauch legaler Substanzen wie
Tabak voraus (vgl. z.B. Hurrelmann 1991, Silbereisen 1998, Krausz & Lambert
2000). Missbrauch und Abhängigkeit fangen nicht erst mit der Einnahme einer
psychotropen Substanz an oder hören mit deren Absetzen auf. Die
Entstehungsbedingungen sind weitaus vielfältiger und sollen im Folgenden
behandelt werden.
Während die ersten Risikoverhaltensweisen wie Rauchen und übermäßiger
Alkoholkonsum vorwiegend in der Adoleszenz ausprobiert werden, bildet der
mehr oder minder regelmäßige Konsum legaler Substanzen einen integralen
Bestandteil der Sozialisation im jungen Erwachsenenalter (vgl. Hurrelmann
1991, Bornhäuser 2001). Jugendliche, die lang anhaltenden Alkohol- und
Drogengebrauch aufweisen, sind nach Silbereisen (1998) in der frühen Kindheit
durch Anpassungsprobleme, wie Aggressivität, Aufmerksamkeitsstörungen
oder Impulsivität belastet, während ihre Umgebung nicht entsprechend auf ihre
Anforderungen reagieren kann. Oftmals leidet das familiäre Umfeld an sozialer
Randständigkeit und Problemverhalten, was bei diesen Kindern zu zusätzlichen
Belastungen führt. Vor diesem Hintergrund entwickelt sich der Konsum von
Alkohol und Drogen als ein Symptom von einer Anpassungsstörung unter
vielen. Dagegen spielen bei Jugendlichen, deren Konsum vor allem oder
ausschließlich auf die Jugendphase beschränkt ist, eher strukturelle Probleme
eine Rolle. Hierzu zählen beispielsweise die früher einsetzende sexuelle
Entwicklung im Gegensatz zur verspäteten beruflichen Selbstständigkeit, die es
den Jugendlichen erschwert, eine befriedigende soziale Rolle zu finden (vgl.
Kapitel 3.1). Der Substanzkonsum vermittelt in diesem Zusammenhang
vermeintlich die Aneignung der Attribute des vollständigen Erwachsenenstatus
(vgl. Silbereisen 1998). Parallel steigt mit der Zunahme des Konsums aber auch
die Gefahr einer Abhängigkeit. So müssen laut Allgöwer (2000) ca. 10% der 21-
bis 24-Jährigen als alkoholgefährdet angesehen werden. Amerikanische
Studien sind zu dem Ergebnis gekommen, dass junge Erwachsene, die das
Elternhaus verlassen, deutlich mehr Alkohol und Tabak konsumieren als zuvor
(vgl. Wechsler & Wuethrich 2002). Der Drogengebrauch sei demnach eng
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geknüpft an die Bewältigung lebensbezogener Übergangskrisen und ein
Symbol erlangter Freiheit und Selbstständigkeit (vgl. Kapitel 3.1.1).
Begünstigt wird der Alkohol- und Drogengebrauch zusätzlich durch negative
Persönlichkeitsmerkmale, wie z.B. Probleme der Selbststeuerung. Dabei stellen
die so genannten Alltagsdrogen (Alkohol, Nikotin) auf Grund der
gesellschaftlichen Akzeptanz und leichten Erreichbarkeit eine erhebliche Gefahr
für Jugendliche dar. Bei ihnen treten Folgeschäden schneller auf und eine
Abhängigkeit kann sich leichter entwickeln (vgl. Petermann & Petermann 1992).
Der Anteil der regelmäßigen Cannabiskonsumenten ist im frühen
Erwachsenenalter deutlich geringer als in der Jugend (ebd.). Allerdings haben
laut der deutschen Drogenaffinitätsstudie immerhin 37% der 18- bis 25-Jährigen
schon mindestens einmal eine illegale Droge genommen, davon zu 96%
Cannabis (vgl. BZgA 2001). Der Gebrauch von Cannabis ist vor allem eine
entwicklungstypische Erscheinung, die in der Regel mit zunehmendem Alter
wieder in den Hintergrund tritt (vgl. Hurrelmann 1997). So konnte gezeigt
werden, dass junge Menschen ihren Cannabisgebrauch als Folge oder in
Erwartung von Heirat und Elternschaft reduzierten oder ganz einstellten (vgl.
Silbereisen 1998). Jedoch kann sich ein solches Experimentierstadium auch zu
einer Gewohnheitsphase entwickeln (BZgA 2001). Die zumeist noch
mangelhafte soziale und berufliche Stabilität im Lebensabschnitt des frühen
Erwachsenenalters stellt laut Bornhäuser (2001) eine schlechte
Ausgangsposition für ein Leben ohne Drogen und einen negativen
Prognosefaktor für eine Abhängigkeit dar. Weil diese Lebensphase durch das
schrittweise Hineinwachsen in Vorrechte und Verantwortungen geprägt ist,
gehört der verantwortliche Umgang mit psychoaktiven Substanzen zu den
Entwicklungsaufgaben. Übermäßiger Drogengebrauch der Studierenden im
frühen Erwachsenalter ist dabei als ein Symptom von Anpassungsstörungen zu
verstehen (vgl. Hurrelmann 1997, Silbereisen 1998, Kapitel 3.2.1). Durch die
vielseitigen Änderungen struktureller Merkmale in den verschiedenen
Lebensbereichen dient der Substanzkonsum den jungen Erwachsenen oftmals
als scheinbar einzige Bewältigungsstrategie. Sie haben relativ früh die
Möglichkeit, im Freizeit- und Konsumbereich bei der Nutzung von Gebrauchs-
und Verbrauchsgütern einschließlich von Genussmitteln sowie legalen und
illegalen Drogen autonom zu handeln und zu entscheiden (vgl. Hurrelmann
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1991). Jessor (1987) spricht im Zusammenhang mit problematischem
Verhaltensweisen auch von der Funktion, Solidarität mit der Peergroup
auszudrücken, oder sich mit der entsprechenden Kultur zu identifizieren. Diese
Identifikation erfolgt dann beispielsweise durch das Rauchen von Zigaretten
oder Cannabis, das Trinken von Alkohol oder die Teilnahme am Straßenverkehr
unter Drogeneinfluss. Als deutlichste Funktion problematischen Konsums
bezeichnet Jessor (1987) jedoch die des „transition markers“ als Möglichkeit, in
einen höheren Reifestatus zu gelangen. Diese Funktion ergibt sich aus den
engen Bezügen zu den Lebensübergängen und Lebenseinschnitten. Vor
diesem Hintergrund kann problematischer Konsum für die jungen Erwachsenen
die Erfüllung wichtiger Ziele ihrer psychosozialen Entwicklung darstellen. Nach
Leuzinger-Bohleber & Mahler (1993) besteht besonders für junge Erwachsene
eine erhöhte Gefahr, chronischen Ohnmachts- und Insuffizienzgefühlen
ausgesetzt zu sein und nur selten Erfolgserlebnisse zu erfahren. Besonders an
Hochschulen herrscht eine lange Phase der Feedback-Latenz vor: Die fehlende
Rückmeldung in Bezug auf erfolgreiches oder nicht erfolgreiches
Studierverhalten kann bei Studierenden zu Frustration und Motivationsverlust
führen (vgl. Pauly 2003). Schließlich kann es zu Perspektivlosigkeit und
Zukunftsangst in Verbindung mit dem Gefühl der Bedeutungslosigkeit in Bezug
auf die eigene Person kommen. Diese Erfahrung erhöht die Wahrscheinlichkeit
der Gewalt sowohl in Bezug auf andere als auch auf sich selbst, wie z.B. in
Form des Substanzmissbrauchs. Die Bedeutung des Verlaufs der
Identitätsbildungsprozesse, vor allem im Hinblick auf Alkohol- und
Drogengebrauch, wurde bereits im Vorfeld mehrfach betont (vgl. Kapitel 3.1).
Bohleber (1982) beschreibt in diesem Kontext starken Alkohol- bzw.
Drogenkonsum als Verweigerung einer gesellschaftlichen Integration, das
Vermeiden von Festlegungen. Die als konflikthaft erlebten Festlegungen
werden auf diese Weise kompensiert.
Psychiatrische Erkrankungen
Im folgenden Kapitel sollen die für Studierende klinisch relevanten psychischen
Erkrankungen Affektive Störungen, Angststörungen und Phobien ausgeführt
werden. Da Essstörungen als suchtnahe Verhaltensweisen gelten, sollen diese
kurz erläutert werden, bevor auf Aspekte der Komorbidität von
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missbräuchlichem bzw. abhängigem Substanzkonsum und psychischen
Erkrankungen eingegangen wird.
Auch hier werden in der Abfolge Begriffsdefinition, Prävalenz und Ätiologie der
jeweiligen Störungsbilder dargestellt, bevor in einer Zusammenfassung der
Bezug zu den Studierenden hergestellt wird.
Affektive Störungen
Der psychiatrische Sprachgebrauch ist im Gebiet der affektiven Erkrankungen
nicht einheitlich. Außer von „affektiven Störungen“ wird auch von „affektiven
Psychosen“ oder von „manisch-depressiven Erkrankungen“ gesprochen. All
diese Begriffe umschreiben eine krankhafte Veränderung der Stimmungslage,
die sich in zwei entgegen gesetzte Richtungen äußern kann: In eine krankhaft
gehobene Stimmung (Manie) und in eine krankhaft niedergedrückte Stimmung
(Depression) (vgl. Dilling et al. 2001). Treten beim gleichen Kranken depressive
und manische Phasen auf, so wird von einer „bipolaren Störung“ gesprochen.
Ausschließlich depressive oder manische Episoden werden hingegen als
„unipolare Störungen“ bezeichnet (vgl. Tölle & Windgassen 2003).
In Europa erkranken etwa 0,4 bis 1% der Erwachsenen an einer affektiven
Psychose. Davon erkranken 66% an einer unipolaren Depression, die damit die
häufigste affektive Störung darstellt. Das Lebenszeitrisiko bei bipolaren
Störungen liegt bei 26%. Nur etwa 8% der affektiven Störungen sind unipolare
Manien (vgl. Dörner et al. 2002). Während es bei den bipolaren affektiven
Störungen keinen Unterschied der Erkrankungshäufigkeit bei den
Geschlechtern gibt, erkranken an Depressionen doppelt so viele Frauen wie
Männer. Bipolare Verläufe beginnen früher als unipolare Verläufe, d.h. meist
schon in der Adoleszenz (vgl. Berger & van Calker 2004).
Weil die unipolare Depression die häufigste Form der affektiven Störungen
darstellt, beschränkt sich dieses Kapitel weitgehend auf eben diese. Die
Depression ist gekennzeichnet von einer Vielzahl von Symptomen in
unterschiedlicher Ausprägung und Kombination. Die beiden internationalen
Klassifikationsschemata DSM-IV-TR und ICD-10 versuchen die Symptome zu
vereinheitlichen. Unterschieden wird dabei zwischen der rezidivierenden „Major
Depression“, die nach DSM-IV-TR mindestens zwei Wochen besteht und der
„Dysthymie“ als einer Depressionsform in leichterer, aber chronischer
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Ausprägung von mindestens zwei Jahren (vgl. Berger & van Calker 2004).
Weitere Ausführungen sollen sich auf depressive Episoden beschränken, da sie
weitaus häufiger im jungen Erwachsenenalter vorkommen als dysthyme
Störungen (vgl. Kasper et al. 2002). Depressive Episoden im Jugendalter sind
oft so kurz, dass sie sich gänzlich einer Diagnose entziehen und sich erst
retrospektiv diagnostizieren lassen, zumal Stimmungsschwankungen im
Jugendalter etwas ganz „Normales“ sind (vgl. Tölle & Windgassen 2003). Selbst
eine nur teilweise Besserung oder Chronifizierung depressiver Erkrankungen
kann sowohl zu bleibenden sozialen und beruflichen Beeinträchtigungen und
sozialem Rückzug führen, als auch zu dem Risiko, bisherige Interessen, die
Arbeitsstelle und Bezugspersonen zu verlieren. Außerdem besteht im Rahmen
misslungener Suizidversuche, wie z. B. durch absichtlich herbeigeführte
Verkehrsunfälle, die Gefahr von Dauerschäden (vgl. Berger & van Calker 2004).
Angststörungen und Phobien
Angst ist ein Phänomen, das bei allen gesunden Menschen anzutreffen ist.
Werden Ängste pathologisch, so wird von Angststörungen gesprochen.
Angststörungen zählen zu den Neurosen, die im Unterschied zu den Psychosen
mit einem ungestörten Realitätsbezug und Krankheitseinsicht einhergehen (vgl.
Lackinger-Karger 2002). Der Begriff „Angststörung“, auch „Angsterkrankung“
genannt, entstammt dem 1895 von Freud geprägten Begriff der „Angstneurose“,
von dem er die heute als „Phobie“ bezeichnete „Angsthysterie“ abgrenzte (vgl.
Angenendt et al. 2004). Man spricht von Angststörung, wenn sich die Angst
nicht an konkreten Dingen festmachen lässt, von Phobie, wenn sie an
bestimmte Situationen oder Objekte gebunden ist (vgl. Tölle & Windgassen
2003). Die Angstneurose wird unterteilt in „Panikstörung“ und „generalisierte
Angststörung“. Phobien gliedern sich in „Agoraphobie“, „soziale Phobie“ und
„spezifische Phobie“. Im ICD-10 sind alle Formen unter den Oberbegriff
„Phobische Störung“ zusammengefasst.
Nach epidemiologischen Untersuchungen an repräsentativen
Bevölkerungsstichproben gehören Angsterkrankungen mit einer
Lebenszeitprävalenz von 15% zu den häufigsten psychischen Störungen (vgl.
Wittchen et al. 1999, Soeder et al. 2001). Am weitesten verbreitet sind die
Phobien. Davon leiden 13% an einer sozialen, 9% an einer spezifischen und
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5% an einer Agoraphobie. Panikstörungen sind nach neueren Studien bei 3%
der Allgemeinbevölkerung, generalisierte Angststörungen bei 5% zu finden.
Insgesamt leiden Frauen doppelt so häufig an einer Angststörung wie Männer,
wobei das Erstauftreten der Erkrankung am häufigsten bis zum 20. Lebensjahr
möglich ist (vgl. Angenendt et al. 2004). Angststörungen und Phobien können
beträchtliche Folgeschäden in seelischer, körperlicher und psychosozialer
Hinsicht haben. Viele Menschen mit pathologischer Angst entwickeln nicht nur
häufig Erwartungsängste, d.h. eine Angst vor der Angst, sondern versuchen
auch, ihre Angst mit Drogen oder Gefahrensport zu kompensieren. Während
Angststörungen meist mit Rückzugs- und Vermeidungsverhalten einhergehen,
sind Phobien mit weniger Einschränkungen verbunden, weil deren Angst
auslösende Situationen zum Teil umgangen werden können (vgl. Faust 2000).
Einbußen der Lebensqualität und Einbrüche des Selbstwerterlebens haben oft
negative Einflüsse auf familiäre und soziale Beziehungen und erhöhen das
Suizidrisiko (vgl. Angenendt et al. 2004).
Viele Symptome psychischer Krankheiten greifen ineinander über und lassen
sich nur durch ihre spezifische Kombination untereinander als eine bestimmte
Störung diagnostizieren. Ängste, Wahn und depressive Begleiterscheinungen
können bei fast allen genannten Erkrankungen auftreten.
Zusammenfassung
Das frühe Erwachsenenalter ist geprägt von einer Vielzahl latenter
Widersprüche in der Gesellschaft, welchen begegnet werden muss. So sind
z.B. Trennung von den Eltern und Bindung an fremde Menschen gleichzeitig
Aufgabe (vgl. Kapitel 3.1). Die Trennung von den Eltern bedeutet auch, alte
Liebesobjekte aufzugeben und den damit verbundenen vertrauten Halt im
Leben zu verlieren. Deshalb kann der Trennungsprozess mit Trauer und
Depressionen belastet sein, die in schwerer Ausformung sogar bis hin zum
Suizid führen können (vgl. Teuwsen 2001).
Essstörungen
Essstörungen gehören heute zu den häufigsten psychosomatischen
Erkrankungen bei weiblichen Jugendlichen und jungen Frauen in den
westlichen Industrieländern. Die Krankheitsinzidenz, das erstmalige Auftreten
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einer Essstörung, ist am höchsten in der Lebensphase der Adoleszenz.
Essgestörtes Verhalten ist an sich keine Krankheit. Viele Menschen leben mit
einem gestörten Essverhalten, ohne je an einer Essstörung zu erkranken. Im
medizinischen Sinn sind Essstörungen seelische Krankheiten Es werden drei
wesentliche Formen unterschieden:
• die Magersucht (Anorexia nervosa)
• die Ess-Brechsucht (Bulimia nervosa oder Bulimie)
• die Esssucht (Adipositas oder Binge-Eating-Störung).
Diese drei Formen können in unterschiedlicher Häufigkeit ineinander
übergehen. Obwohl sich Betroffene der drei Krankheitsbilder in ihrem
Erscheinungsbild erheblich unterscheiden, haben alle Essgestörten
gemeinsam, dass Essen für sie zu einem großen psychosomatischen Problem,
oft mit körperlichen, psychischen und sozialen Konsequenzen geworden ist
(vgl. Gastpar et al. 2000).
Von Essstörungen betroffen sind in erster Linie Mädchen und junge Frauen
zwischen 12 und 25 Jahren. Im Verhältnis von 1:20 erkranken auch Jungen.
(Gerlinghoff & Backmund 2000). Die Prävalenz in Deutschland für Anorexia
nervosa liegt bei 0,2 bis 2,0% für Frauen. Bulimia nervosa zeigt sich bei 2 bis
4% der Gesamtbevölkerung. Adipositas findet sich bei 9 bis 25% der Frauen
und 10 bis 16% der Männer. (vgl. DHS 1997). Altersgruppenspezifisch stellt
sich im Rahmen von Literaturrecherchen heraus, dass die Bulimia nervosa im
jungen Erwachsenenalter am häufigsten vorkommt, während Anorexia nervosa
in dieser Altergruppe eher ungewöhnlich ist. Kennzeichnend für Bulimia
nervosa sind Heißhungeranfälle mit anschließenden gewichtsreduzierenden
Maßnahmen wie Erbrechen, Diäten, Missbrauch von Laxantien, Appetitzüglern
und Diuretika (vgl. DHS 1997). Das Gewicht der Betroffenen liegt meist im
Normbereich, jedoch sind die Patienten mit ihrer Figur unzufrieden und haben
Angst vor einer Gewichtszunahme.
Komorbidität von problematischen Substanzkonsum und psychischen
Störungen
Die Begriffe „Komorbidität“, „multiple“, „Dual-“ oder „Doppeldiagnose“
bezeichnen das gemeinsame Auftreten verschiedener psychischer
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Erkrankungen bei derselben Person in einem bestimmten Zeitraum (vgl. Moggi
2002; Stieglitz & Freyberger 2004). Demnach wird auch von Komorbidität
gesprochen, wenn auf der einen Seite eine Störung durch Substanzkonsum wie
Missbrauch oder Abhängigkeit vorliegt und gleichzeitig, oder auch über die
Lebenszeit hinweg, eine weitere psychische Störung wie eine Schizophrenie,
affektive Störung oder Angststörung diagnostiziert wird. Dabei ist Komorbidität
im Gegensatz zum heute nur noch selten angewandten Begriff
„Doppeldiagnose“ nicht grundsätzlich auf das Vorhandensein von zwei
Störungen begrenzt, sondern kann auch mehrere Beeinträchtigungen
einschließen (vgl. Wittchen 1996).
Allgemein kann im Hinblick auf zeitliche Zusammenhänge bei Doppeldiagnosen
zwischen der simultanen Komorbidität und der sukzessiven Komorbidität
unterschieden werden. Bei der simultanen Komorbidität liegen mehrere
Störungen gleichzeitig bei einer Person vor. Die sukzessive Komorbidität ist
durch das Auftreten verschiedener Störungen zu unterschiedlichen Zeiten
gekennzeichnet (vgl. Wittfoot & Driessen 2000). Des Weiteren kann zwischen
der internen Komorbidität, bei der die vorhandenen Störungen derselben
diagnostischen Klasse angehören, z.B. soziale Phobie und Agoraphobie, und
der externen Komorbidität, bei der Störungen unterschiedlicher
Störungsgruppen vorliegen, z.B. Angststörung und Störungen durch
Substanzkonsum, differenziert werden (ebd.). Der Schwerpunkt soll hier auf der
externen Komorbidität liegen, bei der nicht zwischen simultan und sukzessiv
unterschieden werden soll.
Komorbidität ist laut Krausz et al. (2000, 3) ein „…wissenschaftliches
Schwerpunktthema der [19]90er Jahre…“ und stellt nach Löhrer (2002) auch
heute noch einen Schwerpunkt der psychiatrischen Forschung dar. Begonnen
habe die Forschung mit den empirisch gefundenen Zusammenhängen
zwischen Substanzabhängigkeit und psychiatrischer Symptomatik. Dabei wurde
anhand internationaler evaluativer Untersuchungen aufgezeigt, dass unter
Drogenabhängigen psychische Störungen wesentlich häufiger auftreten als in
der Normalbevölkerung. Ebenso auffällig ist der erhöhte zusätzliche
Substanzkonsum bei Patienten mit psychiatrischen Störungen (Krausz et al.
2000). In der Literatur findet sich eine Reihe von deutschen Studien zur
Komorbidität von Substanzstörungen mit anderen psychischen Störungen. Es
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handelt sich hier jedoch überwiegend um Untersuchungen, die sich auf
stationär behandelte Patienten beziehen. Laut Lieb & Isensee (2002) kann eine
Verzerrung der Befunde durch Stichprobenselektivität daher nicht
ausgeschlossen werden. Das „National Comorbidity Survey“ (NCS) und das
„Epidemiological Catchment Area Program“ (ECA), auf die in der aktuellen
Fachliteratur zum Großteil zurückgegriffen wird, haben Komorbiditätsbefunde
an repräsentativen Bevölkerungsstichproben ermittelt. Sie liefern die bislang
differenziertesten Ergebnisse zur Komorbidität von Störungen durch
Substanzkonsum mit anderen psychischen Störungen (vgl. Gourney et al.
1997).
Das NCS wurde zwischen 1990 und 1992 von Kessler et al. (1994) an 8.098
amerikanischen Bürgern im Alter von 15 bis 54 Jahren durchgeführt. Das ECA
erfolgte zwischen 1980 und 1984 an 18.571 Personen zwischen 18 und 65
Jahren in den USA unter der Leitung von Regier et al. (1990). Da sich die
beiden Studien in ihren Ergebnissen nicht wesentlich voneinander
unterscheiden, bezüglich der Schizophrenie jedoch einzig das ECA
bevölkerungsbezogene Befunde zur Komorbidität mit Alkoholstörungen vorlegt
(vgl. Lieb & Isensee 2002), soll diesem Programm der Vorzug bei der
Darstellung der Prävalenzen gegeben werden.
Zum Thema Komorbidität von problematischem Substanzkonsum mit
Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis zeigen neuere Analysen der
ECA-Studie, dass Patienten mit Schizophrenie im Vergleich zu nicht
schizophrenen Menschen häufiger zusätzliche Störungen offenbaren, die durch
Drogenkonsum bedingt sind. So weisen 47% der Personen mit einer
Lebenszeitdiagnose Schizophrenie gleichzeitig einen stofflichen Missbrauch
oder eine Abhängigkeit, überwiegend von Alkohol oder Cannabis, auf. Auf der
anderen Seite erkranken Alkoholiker zu 3,8% zusätzlich an einer
Schizophrenie. Die Studie bestätigt, dass Patienten mit dieser Komorbidität
eher in klinischen Kontexten auftauchen (vgl. Drake et al. 1994, Gourney et al.
1997). Die Untersuchung zeigt weiterhin, dass auch Depressionen überzufällig
häufig mit Substanzstörungen auftreten: 13,4% der Alkoholiker erkranken
zusätzlich an einer affektiven Störung und 21,8% der Probanden mit affektiven
Störungen leiden zusätzlich an Alkoholmissbrauch oder -abhängigkeit. Unter
den Abhängigen von illegalen Drogen erfüllen 35% die Kriterien einer affektiven
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Störung. Auch Tabakabhängigkeit geht häufig mit affektiven Störungen einher
(vgl. Lieb & Isensee 2002). Für die Komorbidität von Alkoholismus und
Angststörungen sind von Regier et al. (1990) folgende Daten gefunden worden:
19,4% der Alkoholmissbrauchenden und Alkoholabhängigen erkranken
zusätzlich an einer Angststörung. 17,9% der Probanden mit einer Angststörung
erkranken zusätzlich an problematischem Alkoholkonsum. Ebenso kann
aufgezeigt werden, dass Menschen mit Missbrauchs- und
Abhängigkeitsmustern von illegalen Drogen und Nikotin sehr häufig unter
Angststörungen leiden (ebd.). Insgesamt stimmen die ECA- und die NCS-
Befunde darin überein, dass mehr als die Hälfte (53,1% im ECA und 51,4% im
NCS) der Probanden mit Störungen durch Substanzkonsum in ihrer
Lebensspanne an mindestens einer weiteren psychischen Störung erkranken.
Personen mit Drogenabhängigkeit, insbesondere von Alkohol, leiden eher an
einer Komorbidität als Personen mit missbräuchlichem Drogenkonsum. Im
Hinblick auf die zeitlichen Muster ergibt sich im ECA und im NCS, dass bei
Schizophrenie und affektiven Störungen etwa gleich oft zuerst die psychische
Störung oder zuerst die Abhängigkeitserkrankung vorliegt. Komorbide
Angststörungen treten zu 79% vor der Abhängigkeit auf. Nur in 17% der Fälle
geht die Substanzstörung der Angststörung voraus (vgl. Wittchen et al. 1996).
Aktuellere Studien aus Deutschland mit klinischen Stichproben und einer
geringeren Zahl an Probanden von 300 bis 400 Patienten liegen z.B. nach
Driessen (1999), Günther et al. (2000), Schönell & Closset (2002) vor. Diese
Untersuchungen bestätigen die Befundlage der ECA- und der NCS-Studie.
Auch sie belegen einen signifikanten Zusammenhang von problematischem
Substanzkonsum mit Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis,
affektiven Störungen und Angststörungen.
Bei Menschen, die neben einer Abhängigkeitserkrankung mit einer zusätzlichen
psychischen Krankheit belastet sind, ist mit besonders schwierigen
Krankheitsentwicklungen und extrem komplizierten Behandlungsabläufen zu
rechnen. Viele Beobachtungen weisen laut Krausz et al. (2000) darauf hin, dass
gegenseitige Verlaufsbeeinflussungen eher negativ sind. Querschnittstudien
zeigen, dass Drogenmissbrauch und -abhängigkeit bei Personen mit
psychischen Krankheiten zu weiteren dissozialen Verhaltensweisen
einschließlich verbaler Feindseligkeit, Aggression und kriminellem Verhalten
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führen können (vgl. Drake et al. 1994). Darüber hinaus besteht eine erhöhte
Gefahr für Unfälle, HIV-Infektionen und körperliche Krankheiten (vgl. Gournay
et al. 1997). Auch haben Patienten mit einer Mehrfachdiagnose größere
Schwierigkeiten, die praktischen Aspekte ihres Lebens zu bewältigen. So sind
ihre Wohnverhältnisse unbeständiger und sie sind häufiger obdachlos. Damit
gehen oft Belastungen im sozialen Umfeld und rechtliche Probleme einher (vgl.
Drake et al. 1994). Trotz der Tatsache, dass Menschen mit Doppeldiagnosen
behandlungsunwilliger sind, nehmen sie aufgrund einer ihrer Störungen
häufiger allgemeinmedizinische, psychiatrische und suchttherapeutische Hilfen
in Anspruch, ohne jedoch eine Behandlung des Gesamtbildes zuzulassen und
verursachen dadurch mehr Kosten als Patienten mit nur einer Diagnose (vgl.
Günther et al. 2000). Dennoch fallen sie immer wieder durch das
Versorgungsnetz, denn sie passen nicht in die etablierten
Behandlungsangebote, weder im psychiatrischen Versorgungssystem, noch im
Suchtbereich (vgl. Moggi 2002). Demnach laufen „…Patienten mit komorbiden
Störungen …erhöhte Gefahr, in ‚traditionellen’ therapeutischen Settings
Therapieversager zu werden“ (Stohler 2000, 272).
Treten zwei Störungen überzufällig häufig zusammen auf, so ist aus
ätiologischer Perspektive zu klären, inwiefern ein Zusammenhang zwischen
den beiden Erkrankungen besteht.
Zusammenfassung
Krausz (2001) geht davon aus, „dass sich zwischen psychischer Befindlichkeit,
dem Konsum psychotroper Substanzen und den allgemeinen, altersabhängigen
Lebensanforderungen ein relatives Gleichgewicht einstellt, das in krisenhaften
Situationen und Störungen individueller Bewältigungsmuster gefährdet ist“
(ebd., 5). So können schon junge Erwachsene gleichzeitig an
Substanzmissbrauch oder –abhängigkeit und psychischen Störungen
erkranken. In der von Wittchen et al. (1998) durchgeführten „Early
Developmental Stages of Psychopathology“-Studie (EDSP), einer
Längsschnittuntersuchung an 3021 in München lebenden 14- bis 24-Jährigen,
beträgt die Lebenszeitprävalenz von komorbiden Störungen (Missbrauch oder
Abhängigkeit und psychische Störungen) 33%, die Jahresprävalenz 27,4%. Die
Studie zeigt, dass riskanter Drogenkonsum mit einer Lebenszeitprävalenz von
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17,7% am häufigsten, Depressionen mit 16,8% am zweithäufigsten und
Angststörungen mit 14,4% am dritthäufigsten vorkommen.
Drogenmissbrauch und –abhängigkeit sind eher bei Männern und andere
psychische Erkrankungen eher bei Frauen zu finden sind, während es keine
geschlechtsspezifischen Differenzen bei komorbiden Störungen gibt. Personen
mit Komorbidität sind mehr beeinträchtigt in ihrer Arbeitsleistung und haben
einen größeren Bedarf an professioneller Hilfe als Befragte mit nur einer
Diagnose (ebd.). Im Rahmen einer repräsentativen „ABC-Schizophreniestudie“
an 22- bis 27-jährigen Patienten in Mannheim wurde aufgezeigt, dass die
Lebenszeitprävalenz für Drogenmissbrauch mit 14% in der Gruppe der
schizophren Erkrankten etwa doppelt so hoch ist wie in einer Kontrollgruppe
aus der Allgemeinbevölkerung (vgl. Krausz 2001). Krausz erklärt den Befund
mit der Selbstmedikationstheorie: Die Einnahme von Medikamenten sei die
kulturelle Ausnahme, der Gebrauch psychotroper Substanzen in einer
Peergroup dagegen identitätsstiftend. Dies würde längst nicht so „geächtet“ wie
die Einnahme von Neuroleptika mit zudem schwer kontrollierbaren
Nebenwirkungen. Finzen (2001) führt diesbezüglich an, dass die Diagnose
einer psychischen Erkrankung oft hinter dem Drogenmissbrauch zurücktritt, da
viele Therapeuten besonders bei jungen Menschen dazu neigen würden, die
Symptome psychiatrischer Erkrankungen soweit auszublenden, dass an ihrer
Stelle meist weniger gravierende Diagnosen wie Adoleszenzkrisen gestellt
würden. Die Befunde bestätigen insgesamt, dass nicht nur riskanter
Drogengebrauch und psychische Störungen, sondern vor allem auch
Komorbidität bei jungen Erwachsenen verbreitete Phänomene sind.
Der im vorliegenden Kapitel dargestellte Stand der Forschung ermöglicht im
weiteren Verlauf der Arbeit die Untersuchung des Zusammenhangs des
gesellschaftlichen Status der Studierenden mit der Entwicklung einer
substanzbezogenen Störung. Es wurden bisher die Entwicklungsthemen im
frühen Erwachsenenalter sowie das Studium als bedeutsames Lebensereignis
theoretisch untersucht. Am Ende der Adoleszenz und zu Beginn des Studiums
werden Ansprüche an selbstverantwortliches Arbeiten gestellt, Liebes- und
Freundschaftsbeziehungen sowie die Verbindung mit der Herkunftsfamilie
bekommt eine andere Qualität. In dieser Entwicklungsphase ist noch vieles
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offen, ein Ausprobieren neuer Möglichkeiten ist notwendig. Damit erweist sich
das frühe Erwachsenenalter als sensible Periode, innerhalb derer sich
psychische Konflikte einstellen können, deren Ausprägungsgrad bis hin zur
Entwicklung von psychischen Störungen wie etwa dem Substanzkonsum gehen
können.
In den nächsten Kapiteln eine Brücke wird zwischen den gewonnenen
Erkenntnissen und den in der Lebensrealität der befragten Studierenden
beobachtbaren Verhaltensweisen geschlagen.
Ob und in welchem Umfang die im aktuellen Kapitel dargestellten Störungen im
jungen Erwachsenenalter auch bei Studierenden auftreten, ist in Kapitel 7
aufgeführt.
Im Folgenden wird durch die Herleitung der Hypothesen ein Transfer zwischen
theoretischen Grundlagen und auszuführender Untersuchung hergestellt.
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4. Hypothesen
In der vorliegenden Arbeit sollen Zusammenhänge zwischen Studieren und
Substanzkonsum bzw. anderen psychiatrischen Erkrankungen untersucht
werden. Da in Deutschland keine umfassende epidemiologische Untersuchung
des Substanzkonsumverhaltens der studentischen Zielgruppe existiert, gilt es,
die Prävalenz von Abhängigkeitsproblemen und psychischen Störungen zu
eruieren. Dazu ist ein Instrument zu entwickeln, welches Konsumhäufigkeit und
Konsummenge in Bezug auf die unterschiedlichen psychoaktiven Substanzen
abfragt und auch das Gesamtkonsumverhalten erfasst. Außerdem müssen
Daten zu psychischen Erkrankungen bei Studierenden erhoben werden. Dieses
Befragungsinstrument soll in einer Querschnittsstudie bei Studierenden
eingesetzt werden. Die Ergebnisse werden mit vorhandenen Konsumdaten
Nicht-Studierender der gleichen Altersgruppe verglichen, welche in Deutschland
in Bezug auf die Thematik bereits umfassend erhoben ist (vgl. BZgA 2001,
Kraus 1998, Wittchen et al. 1999).
Wie in Kapitel 3.2 umfassend beschrieben wurde, soll das Studium im
Folgenden als ein kritisches Lebensereignis bedacht werden. Trotz der
Annahme, dass dieses kritische Lebensereignis sicherlich nicht einzig für die
Entstehung einer Suchtproblematik oder einer psychischen Beeinträchtigung
verantwortlich ist, sondern ein multifaktorielles Bedingungsgefüge bei der
Genese der zu untersuchenden Störungen vermutet wird, soll im Folgenden die
Tatsache des Studierens als ein Faktor des Bedingungsgefüges
Auswahlkriterium für ein vermutetes Risiko sein. Die erste Hypothese lässt sich
somit wie folgt formulieren:
1. Die Prävalenz von Suchtproblemen liegt bei Studierenden höher als bei der
vergleichbaren Altersgruppe der Nicht-Studierenden.
Hinsichtlich der Ausprägung psychischer Krankheiten bis hin zu Komorbidität
psychischer Erkrankungen und Abhängigkeitsstörungen ist die studentische
Population in Deutschland nicht hinreichend untersucht worden. Wenn das
Studium als solches Gefahren für die psychische Befindlichkeit mit sich bringt,
kann angenommen werden, dass die Aufnahme eines Studiums als
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gesundheitsbelastendes Ereignis gewertet werden kann, das
Präventionsmaßnahmen bedarf.
Gemessen an denjenigen befragten Probanden, bei denen ein Suchtproblem
festgestellt werden kann, soll untersucht werden, inwieweit eine zusätzliche
psychische Beeinträchtigung zu einer Erhöhung der Suchtproblematik führt.
Daher muss zunächst die Morbiditätsrate der psychischen Störungen bei
Studierenden mit einem Suchtproblem untersucht werden. Die leitende
Hypothese für dieses Vorgehen lautet:
2. Bei komorbiden Studierenden (Suchtproblem und psychische
Beeinträchtigung) ist die Substanzkonsumproblematik stärker ausgeprägt als
bei nicht komorbiden Studierenden (nur Suchtproblem).
Davon ausgehend, dass der problematische Konsum von Suchtmitteln sich auf
den gesamten Alltag der betroffenen Personen negativ auswirkt, wird vermutet,
dass der Verlauf des Studiums bzw. der Studienerfolg unter dem Konsum
leiden. Daher soll untersucht werden, ob sich die retrospektiven
Selbsteinschätzungen bezüglich des Studienverlaufs bei Studierenden mit und
ohne Suchtproblem voneinander unterscheiden. Daraus ergibt sich folgende
Hypothese:
3. Studierende mit Suchtproblemen haben einen schlechteren Studienverlauf
als Studierende ohne ein solches Problem.
Abgeleitet von der 3. Forschungsfrage, die in Kapitel 2 gestellt wurde, geht die
vierte Hypothese davon aus, dass sich die Existenz einer psychischen
Auffälligkeit negativ auf die alltäglichen, im Studium notwendigen Tätigkeiten
auswirkt. Bachmann et al. (1999) stellen fest, dass sich die psychische
Gesundheit während der ersten Studienjahre verschlechtert.
Studienverzögerung, Studienunterbrechung und Studienabbruch können die
Folge einer andauernden schlechten Befindlichkeit sein, was mitunter
schwerwiegende Probleme mit sich bringt. Beispielsweise kann bereits die
Nicht-Einhaltung der Regelstudienzeit Bafög-Streichungen oder seit neuster
Zeit auch Studiengebühren zur Folge haben, was sich massiv auf die finanziell-
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existenzielle Ebene auswirkt. Studierende mit psychischer Erkrankung müssen
sich mit Leistungseinschränkungen, einem beeinträchtigten Selbstbewusstsein,
Stigmatisierung, einem Mangel an angemessenen Unterstützungsangeboten
und an angemessenen Studienbedingungen auseinandersetzen (vgl. Biermann
& Giesen 2002). Aus diesen Mangelzuständen lässt sich die vierte Hypothese
ableiten:
4. Studierende mit psychischen Beeinträchtigungen haben einen schlechteren
Studienverlauf als Studierende ohne ein solches Problem.
Die Existenz einer Komorbidität von Suchtproblemen und psychischen
Beeinträchtigungen lassen vermuten, dass bei einer erhöhten Belastung durch
mehrere Beeinträchtigungen der Studienverlauf der betreffenden Studierenden
noch schlechter ist als bei Studierenden mit keiner komorbiden Ausprägung.
Die beiden Störungsbereiche werden demnach als additiv zueinander
verstanden, was bedeutet, dass sich mit zunehmendem Störungsgrad auch die
Schwierigkeiten im Studienverlauf erhöhen. Diese Annahme legt die
Untersuchung der folgenden Hypothese nahe:
5. Studierende mit einer Komorbidität von Suchtproblemen und psychischen
Beeinträchtigungen haben einen schlechteren Studienverlauf als Studierende
ohne ein solches Problem.
Geht man davon aus, dass der Schritt, sich bei einer Problembelastung Hilfe in
Form von professioneller Beratung zu suchen, eine Bewältigungsstrategie ist,
so ist zu untersuchen, wie die Studierenden, die sich in Beratungskontexte
begeben haben, sich hinsichtlich einer Suchtbelastung von den Studierenden
abhebt, die keine Beratung gesucht haben, aber durch die empirischen
Untersuchungen in Bezug auf Suchtmittel auffällig negative Konsumwerte
aufweisen. Es ist zu prüfen, ob der Kompetenzzuwachs, Hilfe von außen in
Anspruch zu nehmen, sich positiv auf die Suchtbelastung auswirkt (im Sinne
von Selbstreflexion, Wahrnehmung einer Suchtproblematik oder Ähnlichem). So
lässt sich die sechste Hypothese wie folgt formulieren:
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6. Bei Klienten psychosozialer Beratungsstellen ist die Prävalenz von
Suchtproblemen geringer als bei Studierenden, die sich nicht in psychosozialer
Beratung befinden.




Das folgende Kapitel beschreibt zunächst das Untersuchungsdesign (Kapitel
5.1), um danach auf die Auswertungsmethoden und die statistischen
Prüfverfahren der Studie einzugehen (Kapitel 5.2). Die durchgeführte Studie
wird im Folgenden Kölner Studie genannt, um sie von den Vergleichsstudien zu
unterscheiden.
5.1 Untersuchungsdesign
Die Entwicklung des Untersuchungsdesigns ergibt sich sowohl aus den
theoretischen Vorüberlegungen als auch aus den methodischen Anforderungen
der Fragestellungen. Um das komplexe Untersuchungsthema hinreichend und
umfassend zu erforschen, sind zwei Untersuchungsphasen notwendig, die
aufeinander aufbauen und im Folgenden nacheinander dargestellt werden. Zur
Übersichtlichkeit wird die Abfolge der beiden Methoden zunächst schematisch
dargestellt:
Abbildung 4. Methodenabfolge der Untersuchung
Die Prüfung der Fragestellungen und Einzelhypothesen (vgl. Kap. 2 bzw. 4)
wird somit an zwei verschiedenen Stichproben vollzogen.
5.1.1 Epidemiologische Querschnittsstudie
Im ersten Schritt wird eine epidemiologische Querschnittsstudie mittels eines
standardisierten Fragebogens bei den Studierenden durchgeführt (im Anhang
einzusehen). Es können anhand des Fragebogens Aussagen zur
1. Epidemiologische Querschnittsstudie (N= 2.624)
2. Strukturiertes Interview zu individuellen
Problembereichen (N=100)
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Konsumhäufigkeit und zur Epidemiologie bestimmter Verhaltensweisen im
Umgang mit psychoaktiven Substanzen getroffen werden (Screening).
Außerdem wird es möglich, bestimmte Hochrisikoprofile in Bezug auf
Substanzkonsum sowie suchtnahe Verhaltensweisen (Essstörungen) zu
identifizieren.
Stichprobe
Die Ursprungsstichprobe der studentischen epidemiologischen
Querschnittsstudie setzt sich aus insgesamt 2.624 Studierenden im Erststudium
der nordrhein-westfälischen Städte Köln, Paderborn und Aachen zusammen.
Die Studierenden sind im Durchschnitt 22,77 Jahre alt (SD= 2,32 Jahre). Es
handelt sich um 1.326 Frauen (50,5%) und um 1.298 Männer (49,5%).
Messinstrument
Zum Screening der Studierenden werden Fragebogenverfahren verwandt,
wobei größtenteils bereits etablierte Verfahren zum Einsatz kommen.
Zur Vereinfachung der verschiedenen Kategorien sei vorab folgendes Schema
zum Aufbau des Fragebogens abgebildet:
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Es werden das Alter, das Geschlecht, die Wohnsituation sowie die Finanzierung
erfasst.
Studienbezogene Daten
Bei dieser Kategorie werden Angaben zu Studienfach, aktuellem
Fachsemester, Semesteranzahl insgesamt, Studiengangwechsel,
Hochschulwechsel, Hochschulart und Hochschulort erfragt.
Konsumverhalten im sozialen Umfeld
Die Probanden werden nach familiärem Alkoholismus und zum
Konsumverhalten der Peergruppe befragt, basierend auf der Untersuchung von
Hanewinkel & Wiborg (2001). Letzteres wird mit einer Bitte zur Einschätzung
operationalisiert, wie oft und wie viel Studierende bzw. die Mehrzahl der
Freunde Alkohol trinken. Außerdem sollen die Befragten ihr hochschulisches
Umfeld in Bezug auf Substanzkonsum einschätzen.
Lebensstil
Die Kategorie „Lebensstil“ beinhaltet Fragen zum Thema aktiver versus passiv-
konsumierender Freizeitstil, zur Häufigkeit der Ausübung von Freizeitaktivitäten,
zum angestrebten Abschluss, zur Studienunterbrechung sowie zur
Religionszugehörigkeit bzw. zur religiösen Identifikation. Dieser Teil basiert auf
eigenen Fragestellungen kombiniert mit Fragen aus der 15. Sozialerhebung des
Deutschen Studentenwerks (vgl. BMBF 1998).
Substanzkonsum
Um sowohl internationale (z.B. Wechsler & Wuethrich 2002, Hurlbut & Sher
1992) als auch nationale (z.B. Kraus & Augustin 2001, BZgA 1991, Hanewinkel
& Wiborg 2002) Substanzkonsumergebnissen der Altersgruppe der
Studierenden mit den Ergebnissen der vorliegenden Stichprobe in einen
Zusammenhang setzen zu können, orientieren sich alle Fragen zum
Substanzkonsum in Anlehnung an bereits evaluierte Befragungsinstrumente.
Es werden Angaben zu den psychoaktiven Substanzen Alkohol, Nikotin,
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Cannabis, Amphetamine, Beruhigungsmittel, Ecstasy, Kokain und Opiate
erhoben.
Zusätzlich zu den Alkoholerhebungsinstrumenten wird das Konstrukt „binge
drinking“ erhoben. „Binge drinking“ bedeutet Rausch- oder Exzesstrinken und
wird in den meisten internationalen Studien als Konsum von fünf oder mehr
alkoholischen Getränken zu einer Gelegenheit definiert (vgl. Baer et al. 2001).
Manchmal wird diese Definition nach der Geschlechtszugehörigkeit
differenziert, bei der z.B. Wechsler & Wuethrich (2002) den Konsum von 4 oder
mehr alkoholischen Getränken bei einer Gelegenheit als „binge drinking" bei
Frauen bezeichnen, bei Männern dagegen bei 5 oder mehr alkoholischen
Getränken von „binge drinking" sprechen. In der vorliegenden Untersuchung
wurde eine solche Differenzierung hinsichtlich des „binge drinking" nicht
vorgenommen, so dass wie bei Baer et al. (2001) bei allen Probanden von 5
oder mehr Getränken pro Gelegenheit ausgegangen wird. Der
Erfassungszeitraum liegt bei den meisten Studien in den letzten 30 Tagen,
wovon hier allerdings Abstand genommen wird: In der epidemiologischen
Befragung wird der erinnerte Alkoholkonsum in den letzten 14 Tagen und auch
in den letzten 30 Tagen erhoben, und es zeigt sich, dass die 14-Tages-
Prävalenz mit den restlichen Angaben der Probanden in einem höheren Maße
korreliert als mit der 30-Tage-Prävalenz. Aus dem Konsum von 5 oder mehr
alkoholischen Getränken bei mindestens einer Trinkgelegenheit innerhalb der
letzten 14 Tage wird das „binge drinking“- Kriterium gebildet, wie es auch
Dimeff et al. (1999) konstatieren.
Die DSM-IV-TR Kriterien des Alkoholmissbrauchs und der –abhängigkeit
werden über den Young Adult Alcohol Problems Screening Test (YAAPST,
Hurlbut & Sher 1992) erhoben, der mit freundlicher Genehmigung der Autoren
ins Deutsche übersetzt wurde. Dieser Test ermöglicht außerdem die Erfassung
von Risikoverhaltensweisen in Verbindung mit Alkoholkonsum.
Erhoben werden außerdem Daten zum letzten Trinkereignis, an dem 5 oder




Um auch die Prävalenz suchtnaher Verhaltensweisen zu erheben, werden im
Bereich der Essstörungen zwei Screeninginstrumente zur Erfassung von
charakteristischen Gedanken und Symptomen von Essstörungen bzw. zur
Erfassung psychologischer Merkmale und Verhaltenscharakteristika
anorektischer und bulimischer Patienten in den Fragebogen eingefügt: Der
Eating Attitudes Test-26 (EAT-26; Garner & Garfinkel 1979, Garner et al. 1982)
beinhaltet 26 Items. Aus dem Eating disorder Inventory-2 (EDI; Garner et al.
1983; deutsche Version von Thiel & Paul 1988) werden die ersten drei Skalen
(„Schlankheitsstreben“, „Tendenz zu Bulimieattacken“ sowie „Unzufriedenheit
mit dem eigenen Körper“) verwendet. Diese Variante beinhaltet 23 Items. Hinzu
kommen Angaben zur Beurteilungen des eigenen Aussehens, zum allgemeinen
Ernährungsverhalten sowie zu Erfahrungen mit Essstörungen.
Im Bereich der Internetsucht als nicht stoffgebundene Suchtform wird der
„Internet Addiction Test“ in den Fragebogen aufgenommen, welcher der
amerikanischen Internetsuchthilfeinstitution netaddiction.com entlehnt ist.
Beratungsbedarf
Es wird das Ausmaß verschiedener Interessen zu Kurs- und
Beratungsangeboten zum Thema Gesundheit erfragt, sowie Daten zur
Beratungserfahrung und zum Beratungsverhalten erhoben.
Gesundheit
In dieser Kategorie schätzen die Probanden jeweils die eigene psychische und
physische Gesundheit ein.
5.1.2 Teilstrukturiertes Interview zu individueller Problemausprägung
Die zweite Phase der Untersuchung umfasst ein teilstrukturiertes Interview. Aus
der Stichprobe der epidemiologischen Querschnittsstudie werden Probanden
mit einem Hochrisikoprofil mittels eines Erhebungsinventars zu Biografie,
Studium, Selbstwirksamkeit in Bezug auf verschiedene psychoaktive




Aus der ersten Stichprobe werden insgesamt 100 Probanden rekrutiert, die ein
so genanntes „Hochrisikoprofil“ aufweisen: Sie zeigen in den Bereichen
Substanzkonsum oder Essverhalten Auffälligkeiten im Vergleich zu den
anderen so befragten Studierenden. Das Durchschnittsalter der
Hochrisikoprobanden ist 23,4 Jahre (SD=3,11), es sind 58 Frauen (58,0%) und
42 Männer (42,0%).
Messinstrument
In der Interviewsituation werden zwei methodische Ansätze kombiniert: Den
Probanden werden im Substanzkonsumteil strukturierte Fragebögen zum
selbstständigen Ausfüllen vorgelegt. Alle anderen Bereiche werden mittels
eines teilstrukturierten Interviews erfragt.
Demografische Daten
Erhoben werden zusätzlich zu Alter und Geschlecht Familienstand,
Elternschaft, Staatsangehörigkeit, Geschwisteranzahl, monatliches
Nettoeinkommen des Probanden, Beruf der Eltern, Schulabschluss der Eltern,
monatliches Nettoeinkommen der Eltern. Die Angaben werden durch den
Interviewer erfragt.
Studium
Der Themenbereich Studium umfasst Angaben zu Studienfach, Einschätzungen
zur Situation im Studienfach in allgemeiner und persönlicher Hinsicht, Angaben
zu Häufigkeit und Art des Kontaktes zu Lehrkräften und Angaben zum
persönlichen Zeitmanagement. Außerdem erfragt der Interviewer, ob der
Proband an Studienabbruch gedacht hat, wie oft und warum er
Lehrveranstaltungen „schwänzt“ und ob er mit dem persönlichen Studienverlauf
zufrieden ist. Der Themenbereich wird mit der offenen Frage, was im Studium
zum persönlichen Wohlbefinden fehlt, abgeschlossen. Am Ende des gesamten
Interviews wird diese Frage wiederholt.
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Selbstwirksamkeitserwartung/ Substanzkonsum unterteilt nach Alkohol, Nikotin
und illegalen Drogen
Der Bereich des Substanzkonsums wird mittels bereits etablierter
Fragebogenverfahren von den Probanden selbstständig ausgefüllt. Die
Instrumente werden im Folgenden aufgeführt:
Bereich Alkohol:
Fragebogen Alcohol Expectancy (Brief AEQ-G)
Der Brief AEQ-G ist eine gekürzte deutsche Version des „Alcohol Expectancy
Questionnaire" (AEQ, Brown et al. 1980, Brown et al. 1985). Sowohl die
subjektiv wahrgenommenen als auch die objektiv messbaren Effekte einer
Alkoholgabe können in hohem Maße von psychologischen Faktoren abhängig
sein: Frühere Erfahrungen (z.B. Konsumgewohnheiten) und kognitive Prozesse
(z.B. situationsspezifische Erwartungen) bestimmen neben den
pharmakologischen Eigenschaften einer psychotropen Substanz deren
Wirkung. Die Ergebnisse einer Vielzahl empirischer Untersuchungen belegen,
dass die Erwartung positiv oder negativ verstärkender Alkoholeffekte mit einem
erhöhten Konsum einhergeht. Aufgrund der vorliegenden Literatur muss eine
komplexe Wechselwirkung zwischen akuten Alkoholeffekten, habituellem
Konsum und Alkoholwirkungserwartungen vorausgesetzt werden. Marlatt und
Gordon (1985) sehen in positiven Substanzwirkungserwartungen eine
wesentliche Ursache von Rückfällen. Miller und Rollnick (1991) empfehlen die
Erfassung positiver Wirkungserwartungen, um diese Informationen
systematisch im Verlauf des Behandlungsprozesses berücksichtigen zu
können.
Die Skala „Erleichterung des Sozialkontakts“ beschreibt die Erwartung
unmittelbar verstärkender Effekte des Konsums von Alkohol, die Entspannung
und selbstsicheres Verhalten in sozialen Situationen fördern, die Skala
„Affektregulation“ hingegen beschreibt erwartete Spannungsreduktion und
Affektregulation (Schmerzlinderung, schlafanstoßende Wirkung,
Stressdämpfung etc.). Die Summenwerte werden durch Addition der codierten




Basler Drogen- und Alkoholfragebogen (BDA)
Nach Auffassung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind bei der
Erfassung des Abhängigkeitsphänomens immer auch personenzentrierte,
lerntheoretische, psychodynamische, sowie kulturelle Aspekte zu
berücksichtigen. Der Basler Drogen- und Alkoholfragebogen geht daher von
einem mehrdimensionalen Abhängigkeits-Modell aus und stellt inhaltlich die
Verhaltensaspekte zusammen, die für die Interaktion zwischen Droge,
Individuum und sozialem Umfeld wesentlich und für den drogen- oder
alkoholgewohnten Probanden nachvollziehbar sind (Ladewig et al. 1976). Auf
der vierstufigen Ratingskala entspricht die Antwort „trifft nicht zu“ einem Wert
von Null, die Antwort „trifft etwas zu“ einem Wert von 1, die Antwort „trifft fast
zu“ einem Wert von 2 und „trifft völlig zu“ einem Wert von 3. Der
Gesamttestwert wird durch Addition der angekreuzten Aussagen berechnet.
Item 1 prüft lediglich die Bereitschaft des Probanden den Test auszufüllen und
geht nicht in die Endauswertung ein. Die Summenwerte können zwischen 0 und
maximal 66 Punkten liegen.
Bei der Interpretation ist zu beachten, dass ein niedriger Score auch auf eine
mangelnde Krankheitseinsicht hinweisen kann. Generell gilt ein Wert unter 19.5
Punkten als unauffällig. Ein Wert von 33 Punkten weist auf eine mittlere
Abhängigkeit und ein Wert ab 48 auf eine schwere Abhängigkeit hin.
Bereich Nikotin:
Fragebogen Self-Efficacy Rauchen (SER-G)
Die deutsche Version des Fragebogens zur Self-Efficacy von Rauchern (SER-
G) wird zur Erfassung von Verläufen, Entwicklungen und Veränderungen von
Substanzkonsum eingesetzt (Rumpf et al. 1998). Es kann ein Summenwert
berechnet werden für die Zuversicht, auf das Rauchen verzichten zu können
(Confidence). Dies geschieht durch Addition der Werte aller Items. Darüber
hinaus können Summenwerte für drei Subskalen bestimmt werden: Für die
Skala Versuchungssituationen mit positivem Affekt werden die Werte der Items
1, 4, 6, 9, 10 und 16 addiert, für die Skala Versuchungssituationen mit
negativem Affekt die Werte der Items 3, 5, 7, 8, 18 und 19 und für die Skala
habituelle Versuchungssituationen die Werte der Items 11, 13, 14, 15 und 20 .
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Höhere Werte zeigen jeweils eine größere wahrgenommene Zuversicht an, auf
das Rauchen verzichten zu können (Confidence).
Fagebogen Decisional Balance Raucher (DBR-G)
Der Decisional Balance-Fragebogen für Raucher (Velicer et al. 1985) wurde im
Rahmen des transtheoretischen Modells der intentionalen Verhaltensänderung
(TTM; Prochaska et al. 1992) entwickelt. Er dient der Erfassung eines zentralen
Konstrukts des TTM, der Decisional Balance (Entscheidungsbalance). Dieses
Konstrukt beruht auf einem von Janis und Mann (1977) vorgeschlagenen
Entscheidungsmodell. Es postuliert acht Entscheidungskomponenten: Nutzen
und Kosten für die eigene Person, Nutzen und Kosten für andere Personen,
Anerkennung und Ablehnung durch die eigene Person, Anerkennung und
Ablehnung durch andere Personen. Im Gegensatz dazu hat in das TTM eine
einfachere Struktur Eingang gefunden. Decisional Balance repräsentiert dort
kognitive und motivationale Aspekte der Entscheidungsfindung, bestehend aus
zwei Konstrukten: Den Vorteilen einer Verhaltensänderung und den Nachteilen
einer Verhaltensänderung. Für die Skala „Vorteile des Rauchens“ werden die
Werte der ungeraden Items (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 19) addiert. Für die
Skala „Nachteile des Rauchens“ werden die Werte der geraden Items (2, 4, 6,
8, 10, 12, 14, 16, 18, 20) addiert. Höhere Werte zeigen jeweils eine größere
wahrgenommene Bedeutung der Vor- bzw. Nachteile an.
Fragebogen Änderungsbereitschaft bei Rauchern (FÄR)
Der FÄR basiert auf dem "Transtheoretischen Modell zur Verhaltensänderung"
(Prochaska & DiClemente 1986). Das Modell umfasst drei Komponenten, a)
Stufen der Verhaltensänderung, b) Strategien der Verhaltensänderung und c)
abhängige oder Ergebnis-Variablen (Keller et al. 1999). Das Modell basiert auf
der Annahme, dass sich Verhaltensänderung als ein Prozess darstellen lässt,
bei dem aufeinander aufbauende Stufen durchlaufen werden. In den jeweiligen
Stufen kommen bestimmte Strategien zur Verhaltensänderung häufiger zur
Anwendung, als in anderen. Die abhängigen oder Ergebnis-Variablen bilden
den Prozess der Verhaltensänderung differenzierter ab als reine
Verhaltensmerkmale. Die Stufen der Verhaltensänderung sind:
„Absichtslosigkeit", „Absichtsbildung", „Vorbereitung", „Handlung",
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„Aufrechterhaltung". Die Stufen werden sequenziell durchlaufen, jedoch sind
Rückfälle auf ein früheres Niveau in jeder Stufe möglich.
Während die Stufen der Verhaltensänderung den zeitlichen Ablauf der
Veränderung abbilden, beschreiben die Strategien der Verhaltensänderung,
durch welche Prozesse diese Veränderung begleitet wurde. Grob wird zwischen
kognitiv-affektiven Strategien und verhaltensorientierten Strategien
unterschieden.
Der FÄR dient der Zuordnung von Probanden zu einer der Stadien der
Änderungsbereitschaft. Die drei Subskalen entsprechen drei Stadien der
Veränderungsbereitschaft: „Absichtslosigkeit", „Absichtsbildung" und
„Handlung" und werden durch Summierung der entsprechenden Items gebildet.
Vor der Summierung werden die Items von ihrem ursprünglichen Wertebereich
von 1 bis 5 in Werte von -2 bis 2 umkodiert. Daraus resultieren drei
Summenskalen mit einem Wertebereich von -8 bis 8. Die Zugehörigkeit der
Items zu den Stadien ist wie folgt: Skala „Absichtslosigkeit", Items 1, 5, 10, 12
die Items 1, 10 und 12 werden vor Summierung umgepolt, Skala
„Absichtsbildung", Items 3, 4, 8, 9 und Skala „Handlung", Items 2, 6, 7, 11. Bei
der Auswertung wird folgender Zuordnungsalgorithmus verwendet:
a) Probanden mit positiven Werten in der Skala „Absichtslosigkeit" und
negativen Werten in den beiden Skalen „Absichtsbildung" und „Handlung",
werden dem Stadium der „Absichtslosigkeit" zugeordnet.
b) Probanden mit positiven Werten in der Skala „Absichtsbildung" und
negativen Werten auf den beiden Skalen „Absichtslosigkeit" und „Handlung",
werden dem Stadium der „Absichtsbildung" zugeordnet.
c) Probanden mit negativen Werten in der Skala „Absichtslosigkeit" und
positiven Werten in den beiden Skalen „Absichtsbildung" und „Handlung" und
höheren Werten in der Skala „Absichtsbildung" als der Skala „Handlung",
werden dem Stadium der „Vorbereitung" zugeordnet.
d) Probanden mit negativen Werten in der Skala „Absichtslosigkeit" und
positiven Werten in den beiden Skalen „Absichtsbildung" und „Handlung" und
einem Wert in der Skala „Absichtsbildung" kleiner oder gleich dem der Skala
„Handlung" werden dem Stadium der „Handlung" zugeordnet.
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Gesundheitsverhalten
Das allgemeine Gesundheitsverhalten mit den Bereichen Ernährung,
Bewegung, Medikamente, Schlaf, Allgemeines Wohlbefinden und Umgang mit
Gesundheit und Krankheit wurde durch den „Fragebogen zur Erfassung des
Gesundheitsverhaltens (FEG)“ erhoben (Dlugosch & Krieger 1995).
Psychische Erkrankungen
Der Themenkomplex Psychische Erkrankungen wird mit den beiden klinischen
Befragungsinstrumenten SKID-2 (Fragebogen) (Wittchen et al. 1991) und Mini-
DIPS (Margraf 1994) in einem Interviewgespräch erfragt.
Der SKID-2-Fragebogen erfasst einen dimensionalen Ausprägungsgrad von
Persönlichkeitsmerkmalen und kann Tendenzen von Persönlichkeitsstörungen
abbilden. Er wird den Probanden zum selbstständigen Ausfüllen vorgelegt.
Das Interview zum Mini-DIPS beinhaltet Fragen zu den Achse-I-Störungen und
umfasst die Problembereiche Angst, Zwang, Affektive Störungen, Somatoforme
Störungen, Essstörungen und Psychosen.
Beratungsbereitschaft
Der letzte Teil beinhaltet offene Fragen zum Beratungswunsch bzw. zum
Beratungsverhalten in den letzten 6 Monaten ab Befragungszeitraum.
5.1.3 Reanalyse der Datensätze zur Epidemiologie
Die Prävalenzerhebung des Alkohol- und Drogenkonsums unter Nicht-
Studierenden soll durch die Reanalyse vorhandener Datensätze durchgeführt
werden. Folgende Datenpools werden in die Untersuchung einbezogen:
 die Drogenaffinitätsstudie der Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung (BZgA 2001)
 die Repräsentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland des Instituts für Therapieforschung IFT im
Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit (Kraus & Bauernfeind
1998)
Die Datenfiles wurden freundlicherweise als public files über das Zentralarchiv
für Empirische Sozialforschung an der Universität zu Köln (ZA) zur Verfügung
gestellt.
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Im Folgenden werden die beiden Untersuchungen dargestellt.
Die Drogenaffinität Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland 2001
Die Drogenaffinitätsstudie (BZgA 2001) ist eine traditionsreiche
Repräsentativerhebung zum Substanzkonsum bei deutschen Jugendlichen.
Substanzkonsum wird unter alters- und geschlechtsspezifischen
Gesichtspunkten sowie nach der Differenzierung von alten und neuen
Bundesländern analysiert.
Seit 1973 führt die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung in
regelmäßigen Abständen eine Repräsentativerhebung zur Drogenaffinität
Jugendlicher und junger Erwachsener im Alter von 12 bis 25 Jahren durch.
Bisher wurden neun Wiederholungsbefragungen veranlasst, die letzte und im
Zusammenhang mit der vorliegenden Arbeit entscheidende ist die
Drogenaffinitätsstudie 2001, die im Zeitraum von November 2000 bis Januar
2001 erhoben wurde. Die Studie erhebt Daten über den Gebrauch legaler und
illegaler Substanzen. Die wichtigsten Rahmendaten werden in getrennten
Berichtsteilen für Alkoholkonsum, Tabakkonsum und den Gebrauch illegaler
Drogen dargestellt.
Die Gesamtstichprobe umfasst N=3.003, davon sind 48,6% weiblich und 51,4%
männlich.
Die für einen Vergleich mit der vorliegenden Studie relevanten Daten werden
durch Auswahl der Fälle reduziert, die 18-25 Jahre alt sind und nicht studieren
bzw. nie studiert haben. Damit wird die relevante Stichprobe aus N= 907
Probanden gebildet, von denen 47,4% weiblich und 52,6% männlich sind. Das
Durchschnittsalter dieser Teilstichprobe beträgt 21,1 Jahre (SD 2,39 Jahre).
Repräsentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland
Bei der Repräsentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland (Kraus & Bauernfeind 1998) wurde die deutsch
sprechende, in Privathaushalten der Bundesrepublik lebende Bevölkerung
zwischen 18 und 59 Jahren von April bis August 1997 mit einem strukturierten
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Fragebogen befragt. Auch diese Studie erhebt Daten über den Gebrauch
legaler und illegaler Substanzen.
Die Gesamtstichprobe umfasst N= 8.020, davon sind 53,5% weiblich und
46,5% männlich.
Die für einen Vergleich mit der vorliegenden Studie relevanten Daten werden
durch Auswahl der Fälle reduziert, die zum Zeitpunkt der Befragung 18-30
Jahre alt sind und nicht studieren bzw. nie studiert haben. Damit wird die
relevante Stichprobe aus N= 1.150 Probanden gebildet, von denen 53,8%
weiblich und 46,2% männlich sind. Das Durchschnittsalter beträgt 22,6 Jahre
(SD 4,0 Jahre).
Bei der Konstruktion des epidemiologischen Querschnittsfragebogens für die
Studierenden wurde auf eine Vergleichbarkeit geachtet, die Fragen sind immer
in Anlehnung an mindestens einen der beiden Fragebögen für Nicht-
Studierende formuliert.
5.1.4 Reanalyse des Datensatzes zu psychischen Störungen
Für Deutschland fehlen bislang bundesweite Studien, die eine verlässliche
Einschätzung der Prävalenz psychischer Störungen bezogen auf die gesamte
Bundesrepublik ermöglichen. Ebenso fehlen Angaben der durch psychische
Morbidität entstehenden Beeinträchtigungen sowie über den Zusammenhang
mit körperlicher Krankheit. Im Oktober 1997 startete der erste gesamtdeutsche
Gesundheitssurvey, eine repräsentative Untersuchung zum
Gesundheitszustand der Bevölkerung in Deutschland (Bellach 1999). Im
Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit führte das Robert-Koch-Institut
eine Befragung von 7.124 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren zu
gesundheitsrelevanten Themen sowie eine medizinischen Untersuchung durch
(vgl. Thefeld et al. 1999).
Das Modul „Psychische Störungen“ wurde in Verantwortung des Max-Planck-
Instituts für Psychiatrie (München) im Auftrag des Bundesministeriums für
Bildung und Forschung durchgeführt (Wittchen et al. 1999).
Zur besseren Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Arbeit werden aus dem
Rohmaterial, welches der Autorin mit freundlicher Genehmigung des Max-
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Planck-Instituts für Psychiatrie als public file zur Verfügung steht, diejenigen
Probanden extrahiert, die 18-29 Jahre alt sind, aus dem Westen Deutschlands
kommen und nicht studieren bzw. jemals studiert haben.
Damit wird die relevante Stichprobe aus N= 767 Probanden gebildet, von denen
49,4% weiblich und 50,6% männlich sind. Das Durchschnittsalter beträgt 24,3
Jahre (SD 3,99 Jahre).
5.1.5 Reanalyse der Datenbasis zu Studienverlauf
Das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) und das Deutsche
Studentenwerk führen seit 1951 eine nationale Langzeituntersuchung von
Studierenden durch. Die Sozialerhebungen werden alle drei Jahre durchgeführt
und dienen so der umfassenden Darstellung der sozialen und wirtschaftlichen
Lebensbedingungen von Studierenden. Die vorliegende 15. Sozialerhebung
wird wegen ihrer Sonderauswertung zum Thema „Studium und psychische
Probleme“ ausgewählt (vgl. Hahne et al. 1998). Es werden Reanalysen der vom
BMBF veröffentlichten Befragungsergebnissen vorgenommen, indem
Prozentangaben und Mittelwerte als Vergleichsdaten herangezogen werden
(vgl. BMBF 1998).
5.2 Auswertungsmethoden und statistische Prüfverfahren
Im Folgenden werden die Verfahren beschrieben, mit denen die erhobenen
Daten der Kölner Studie ausgewertet werden.
5.2.1 Auswertung der quantitativen Daten
Die quantitativen Daten sämtlicher Untersuchungsinstrumente sowie der beiden
externen Datenbasen liegen sowohl auf Nominalskalen- als auch auf
Intervallskalenniveau vor. Die Auswertung der Daten erfolgt zunächst durch
gruppierte Häufigkeitsverteilung der jeweiligen Merkmalsausprägungen
erfolgen, wonach eine Analyse der Korrelationen und Interdependenzen
zwischen den unabhängigen Variablen und den abhängigen Variablen mittels
Kreuztabellen und Mittelwertsvergleichen durchgeführt wird. Man testet zwei
Hypothesen gegeneinander, die Alternativhypothese und die Nullhypothese. In
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der Alternativhypothese H1 sollte die inhaltliche Hypothese so gut wie möglich
abgebildet sein, z.B. dass sich Studierende und Nicht-Studierende systematisch
und überzufällig häufig im Trinkverhalten unterscheiden. Mit der Nullhypothese
H0 wird die Alternativhypothese widerlegt, z.B., dass sich Studierende und
Nicht-Studierende im Trinkverhalten nicht unterscheiden und dass mögliche
Unterschiede rein zufällig entstanden sind. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (das
Signifikanzniveau), also die Wahrscheinlichkeit, sich irrtümlich für einen
systematischen Unterschied zu entscheiden, wenn ein zufälliger Unterschied
vorhanden ist, soll unter 5% bleiben. Beträgt die Irrtumswahrscheinlichkeit
demnach höchstens 5%, so ist das Ergebnis als signifikant zu bezeichnen. Liegt
es bei höchstens 1%, so spricht man von einem sehr signifikanten Ergebnis
(vgl. Bortz 1999).
Die Signifikanz gibt jedoch zunächst nur einen rein rechnerischen
Zusammenhang an. Es werden keine Informationen über den wirklichen
empirischen Zusammenhang zwischen untersuchten Variablen und dessen
Stärke deutlich. Je größer eine Stichprobe ist, desto häufiger finden sich
signifikante Ergebnisse, desto eher kann also angenommen werden, dass die
ermittelten Ergebnisse nicht zufällig entstanden sind. Um unabhängig von der
Stichprobengröße Aussagen über den empirischen Zusammenhang von
Variablen treffen zu können, werden zusätzlich Maße der praktischen
Signifikanz oder Effektstärken berechnet (vgl. Bredenkamp 1970, Hoff 2002).
Mit dem Chi2 –Test nach Pearson wird bei nominalskalierten Variablen
untersucht, ob die gefundenen Ergebnisse zufällig erzielt worden sind oder auf
den Einfluss spezifischer Faktoren zurückzuführen ist (Bortz 1999). Es wird
demnach geprüft, ob die unabhängige Variable (z.B. Geschlecht) mit der
abhängigen Variable (z.B. Alkoholkonsumverhalten) zusammenhängt.
Mit Mittelwertsvergleichen werden die intervallskalierten Daten ausgewertet.
Auswertung kategorialer Daten
Die unter 5.1 beschriebenen Kategorien (z.B. Alkoholkonsum, Lebensstil usw.)
werden analysiert und führen zur Ermittlung von Häufigkeiten bestimmter
Verhaltensweisen und Beziehungsmuster bei unterschiedlichen Gruppen (z.B.
das „binge drinking“ bei Männern vs. Frauen) und von signifikanten
92 Untersuchungsmethodik
Zusammenhängen zwischen Antwortmustern und der Zugehörigkeit der
Studierenden zu den verschiedenen Gruppen. Die statistische Signifikanz wird
durch den Chi2-Wert nach Pearson abgebildet. Weitergehend wird der
Kontingenzkoeffizient CC berechnet: Er ist unabhängig von der
Stichprobengröße und gibt die Zusammenhangsstärke zwischen zwei
nominalskalierten Variablen an (z.B. Raucher/ Nichtraucher). Bredenkamp
(1970) bezeichnet den Koeffizienten als Maß der praktischen Signifikanz. Wenn
der Wert für CC größer als 0.16 ist, wird das Ergebnis als praktisch signifikant
gewertet.
Auswertung der Vergleichsdaten
In Kapitel 5 wurden bereits die Studien beschrieben, die als Vergleich zur
Kölner Studie herangezogen werden. Nicht immer ist es möglich, einen
Signifikanztest durchzuführen, da die Fragestellungen der einzelnen Studien
verschiedentlich zu stark voneinander abweichen. In diesem Falle werden die
Prozentwerte der einzelnen Datensätze einander gegenüber gestellt. Sollte der
Unterschied zwischen den Studien mehr als 5 Prozentpunkte betragen, so wird
von einer Unterschiedstendenz ausgegangen, bei 10 oder mehr
Prozentpunkten Unterschied wird das Ergebnis als unterschiedlich bewertet.
Bezüglich der studienbezogenen Daten der Hypothesen drei bis fünf werden
jeweils zwei sehr unterschiedlich große Stichproben miteinander verglichen, bei
der die eine unter 100 Probanden umfasst, während die andere über 20.000
Probanden aufweist. In diesem Falle kann nur bedingt ein Prozentvergleich
erfolgen, für die Hypothesen drei bis fünf können demnach nur Tendenzen
abgebildet werden.
5.2.2 Hypothesen und Untersuchungsverfahren im Überblick
Um zu verdeutlichen, wie die unter Punkt 4 formulierten Hypothesen
methodisch operationalisiert werden, wird in der folgenden Abbildung eine
Gegenüberstellung von Hypothesen und Untersuchungsverfahren dargelegt.
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Hypothesen Methoden
1. Die Prävalenz von Sucht-
problemen liegt bei Studierenden
höher als bei der vergleichbaren
Altersgruppen der Nicht-
Studierenden.
1. Fragebogen zur Epidemiologie
• Demografische Daten
• Studienbezogene Daten
• Konsumverhalten im sozialen Umfeld
• Lebensstil




Ort der Befragung: NRW (Aachen, Köln,
Paderborn), N=2330
2. Reanalyse von Datenbasen zur
Epidemiologie der Nicht-Studierenden
(BZgA 2001, Kraus & Bauernfeind 1998)








2. Reanalyse des Bundesgesundheits-




Studierende ohne ein solches
Problem.
1. Strukturiertes Interview
2. Reanalyse der 15. Sozialerhebung
zum Studienverlauf (BMBF 1998)
4. Studierende mit psychischen
Beeinträchtigungen haben einen
schlechteren Studienverlauf als
Studierende ohne ein solches
Problem.
1. Strukturiertes Interview
2. Reanalyse der 15. Sozialerhebung
zum Studienverlauf (BMBF 1998)
3. Reanalyse des Bundesgesundheits-
surveys (Wittchen et al. 1999)
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Studierende ohne ein solches
Problem.
1. Strukturiertes Interview
2. Reanalyse der 15. Sozialerhebung
zum Studienverlauf (BMBF 1998)
3. Reanalyse des Bundesgesundheits-




die sich nicht in psychosozialer
Beratung befinden.
1. Strukturiertes Interview
2. Fragebogen zur Epidemiologie
Abbildung 6. Synopse von Hypothesen und Untersuchungsverfahren
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6. Untersuchungsverlauf
Die konzeptuelle Planung der vorliegenden Untersuchung erfolgt in den
Monaten Juni bis August 2002. Das eigentliche Vorhaben beginnt im
September 2002 mit der Analyse der nationalen und internationalen Literatur zu
den folgenden Hauptthemen: Junges Erwachsenenalter, Sozialraum
Hochschule, Substanzkonsum bei Studierenden und Psychische Belastung bei
Studierenden.
Ab November 2002 werden die Datensätze der Drogenaffinitätsstudie (BZgA
2001) und der Repräsentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver
Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland (Kraus & Bauernfeind 1998)
ausgewertet.
Die Durchführung der Befragungen wird im Folgenden ausführlich dargestellt.
Zunächst werden der zeitliche Ablauf (Kapitel 6.1), danach die Gewinnung der
Untersuchungsgruppe (Kapitel 6.2) und schließlich die eigentliche Durchführung
geschildert, bevor eine abschließende Darstellung der Schwierigkeiten sowie
eine Gesamtbewertung des gesamten Untersuchungsverlaufs erfolgt (Kapitel
6.4).
6.1 Zeitlicher Ablauf
Im vorliegenden Kapitel werden die beiden Untersuchungen aufgeteilt nach
Instrumententwicklung, Interviewerbeschreibung, Auswertung der Daten sowie
Durchführung in einen Zusammenhang gestellt.
Epidemiologische Querschnittsstudie
Zeitgleich mit der Auswertung vorhandener Daten von nicht studierenden
jungen Erwachsenen beginnt die Entwicklung des Fragebogeninstruments für
die epidemiologische Querschnittsuntersuchung in Anlehnung an die
Instrumente der Datenbasen für Nicht-Studierende.
Instrument
Im Dezember 2002 wird ein Vortest mit Studierenden der Katholischen
Fachhochschule NW (KFH NW), Abteilung Köln durchgeführt, um das
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Instrument zu erproben und zu evaluieren (Bodensteiner 2003). Nach dem
Vortest wird der Fragebogen zu der Endversion weiter entwickelt, die im
Anhang (Seite 265) einzusehen ist.
Interviewer
Im Rahmen des für das 2. Semester Sozialwesen der Katholischen
Fachhochschule entwickelten Lernprojekts „Suchtprävention bei Studierenden
an deutschen Hochschule“ werden in der ersten Hälfte des Sommersemesters
2002 insgesamt 28 Studentinnen und Studenten der Sozialarbeit/
Sozialpädagogik für die Verteilung der Fragebögen an Studierende geschult
und instruiert.
Durchführung
Um möglichst viele Studierende aus möglichst vielen Fachbereichen zu
erreichen, findet die epidemiologische Befragung mit freundlicher Genehmigung
der ansässigen Studentenwerke in den Mensen der drei Städte Aachen, Köln
und Paderborn statt. Die Studie wird im Rahmen eines Forschungsprojektes
des Forschungsschwerpunktes Sucht der Katholischen Fachhochschule (KFH)
in Nordrhein-Westfalen (NRW) durchgeführt. Die KFH hat in NRW vier
Standorte, es werden die drei Städte Aachen, Köln und Paderborn aufgrund der
Hochschulstrukturen vor Ort ausgewählt. Münster als vierter Standort wird nicht
befragt, da dort strukturelle Ähnlichkeiten mit Aachen bestehen.
Darüber hinaus werden Ende Mai 2003 postalisch 1.940 Studierende in 23
Studentenwohnheimen des Kölner Studentenwohnheims befragt.
Vom 05.05.03 bis zum 09.05.03 werden die Fragebögen an Studierende in der
Kölner Zentralmensa verteilt, in Aachen vom 06.05.03 bis zum 08.05.03 findet
die Befragung in den drei Mensen in Aachen statt. In Paderborn kann die
zeitgleiche Untersuchung wegen Umbaus der Mensa nicht erfolgen, dort wird
eine Woche später befragt.
Aufgrund einer unterdurchschnittlichen Repräsentanz der Studierenden aus den
Hauptstudienfächern Medizin und Ingenieurwissenschaften werden im
Dezember 2003 noch einmal explizit und somit selektiv die Studierenden der
die FH Köln-Deutz und die Medizinstudenten der Medizinischen Fakultät der
Universität zu Köln befragt, indem dort an jeweils zwei Tagen im Foyer
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Fragebögen verteilt werden. Diese Fakultäten der beiden Fächergruppen liegen
nicht in direkter Nähe zur Hauptmensa in Köln, so dass ihre Studierenden dort
nicht so häufig anzutreffen sind wie Studierende der anderen Fächergruppen,
deren Fakultäten größtenteils in direkter Nähe und damit Erreichbarkeit der
Zentralmensa Köln liegen.
Auswertung
Für den Fragebogen wird ein Kodierschema erstellt, welches im
Statistikprogramm SPSS 11.0 äquivalent einprogrammiert wird (siehe
exemplarisches Beispiel im Anhang Seite 277). Die ausgefüllten Fragebögen
(N=2.971) werden zwischen Mai und September 2003 in SPSS eingegeben und
von Anfang an sukzessive ausgewertet, um Probanden für die zweite
Datenerhebung zu bestimmen.
Die endgültige Auswertung der Ergebnisse dieser ersten Datenerhebung findet
im November 2003 statt. Es werden nur die Studierenden, die ein Erststudium
durchführen und höchstens 30 Jahre alt sind, ausgewählt, so dass eine
Gesamtstichprobe von N=2.624 in die Datenanalyse eingeht.
Teilstrukturiertes Interview zu individueller Problemausprägung
Instrument
Die Konstruktion des Interviewleitfadens und der Fragebögen für das
teilstrukturierte Interview zu individueller Problemausprägung ist im Anhang
(Seite 279) abgebildet.
Interviewer
Die 28 Studierenden, die bereits die Studierendenbefragung durchgeführt
haben, sowie 2 Diplomandinnen des Forschungsschwerpunktes Sucht der
Katholischen Fachhochschule NW werden in mehrstündigen
Interviewerschulungen zu Beginn ihrer Tätigkeit in die Themen
Substanzkonsum, Psychische Erkrankungen und Gesprächsführung eingeführt
und intensiv mit dem Erhebungsinstrument und der Interviewerrolle vertraut
gemacht. Zudem werden in zweiwöchentlichen Abständen Interviewertreffen
abgehalten, in denen Erfahrungen mit bereits durchgeführten Interviews
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ausgetauscht und weitere Fragen geklärt werden können. Sowohl
Interviewerschulung als auch –treffen werden schriftlich protokolliert, um
Einzelfragen nachlesen zu können und um eine nachweisliche
Qualitätskontrolle und Erhöhung der Interviewerübereinstimmung zu erreichen.
Inhalte der Interviewerschulung sind zum einen die Einführung in allgemeine
Aspekte der Interviewdurchführung und in methodische Themen (z.B. Umgang
mit offenen Fragen und Vermeidung des Interviewers, suggestive Einflüsse
vorzunehmen, innere Grundhaltung gegenüber den Interviewpartnern usw.),
zum anderen die Erläuterung spezifischer Aspekte des umfangreichen
Erhebungsinstrumentes (z.B. Verdeutlichung der Struktur des
Erhebungsinventars mit standardisierten Fragebögen, halbstrukturierten
Befragungsteilen und offenen Frageabschnitten, Erläuterung der
psychopathologischen Fragestellungen und Diagnosen des Mini-DIPS (Margraf
1994) anhand von Fallbeispielen und Übungen).
Durchführung
Die Interviews zu individueller Problemausprägung werden im Zeitraum vom
15.05.2003 bis zum 31.08.2003 geführt.
Auswertung
Auch für das Erhebungsinventar des Interviews wird ein Kodierschema erstellt,
welches ebenfalls in SPPS einprogrammiert wird (siehe exemplarisches
Beispiel im Anhang Seite 315).
6.2 Gewinnung der Untersuchungsgruppen
Im Folgenden wird die Gewinnung der verschiedenen Untersuchungsgruppen
strukturiert nach den beiden angewandten Befragungsmethode dargestellt. In
Verbindung damit wird die eigentliche Durchführung der einzelnen Befragungen
geschildert.
Epidemiologische Querschnittsstudie
Im Vorfeld der Fragebogenbefragung werden Geschenke akquiriert, die den
Studierenden als Motivation dienen sollen, den Bogen vollständig auszufüllen
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und bei vereinbarten Sammelpunkten abzugeben. Zusätzlich steht auf der
ersten Seite des Fragebogens gut sichtbar, dass alle ausgefüllten Fragebögen
an der Auslosung zu 100 Interviews teilnehmen, für deren Durchführung es eine
Aufwandsentschädigung gibt.
An allen Befragungsorten macht ein gut sichtbarer Stand mit ansprechendem
Design auf sich aufmerksam. Die Selektion durch die Interviewer findet in
Bezug auf das augenscheinliche Alter (19 bis 30 Jahre) statt. Jeder potenzielle
Proband bekommt die Untersuchung und den Ablauf erklärt und wird darauf
aufmerksam gemacht, dass er bei Abgabe eines ausgefüllten Fragebogens ein
kleines Präsent z.B. in Form eines T-Shirts oder eines Notizblocks erhält.
Der Rücklauf der verteilten Fragebögen beträgt insgesamt 35%.
Außer der persönlichen Verteilung der Fragebögen wird die Verteilung von
Fragebögen mit freiem Rückumschlag in den Kölner Studentenwohnheimen
vorgenommen. Die zufällig ausgewählten Bewohner finden den Fragebogen mit
einem freigemachten Rückumschlag in ihrem Briefkasten vor. Die Erklärung
des Vorgehens muss der ersten Seite des Fragebogens (siehe Anhang Seite
265) entnommen werden.
Der Rücklauf der Befragung der Bewohner von Studentenwohnheimen beträgt
25%.
Teilstrukturiertes Interview zu individueller Problemausprägung
Für das Interview werden Probanden ausgewählt, die im Fragebogen folgendes
Antwortverhalten zeigen:
1. In den letzten 14 Tagen mindestens dreimal oder mehr 5 oder mehr
alkoholische Getränke konsumiert oder
2. Jahresprävalenz einer illegalen Substanz über 40 oder mehr
Gelegenheiten oder
3. 50% des Eating Attitudes Tests und des Eating disorder Inventory-2 mit
„immer” bzw. „oft” beantwortet.
Zusätzlich wird überprüft, ob dieses Verhalten mit den beiden Einschätzungen
in Verbindung steht:
1. Mindestens ein Elternteil wird als alkoholabhängig eingestuft oder
2. das eigene psychische Befinden wird mit „schlecht“ bewertet.
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Die letzten beiden Einschätzungen werden im Verlauf der Probandenselektion
hinzugefügt, da die ersten drei Indikatorvariablen auf sehr viele Studierende
zutreffen. Aus diesem Grund werden die Auswahlkriterien noch etwas enger
gefasst.
Für die Erst-Kontaktaufnahme per E-Mail mit den Studierenden, die sich für ein
Interview bereit erklärt haben, wird ein standardisiertes Schreiben entwickelt
(siehe Anhang Seite 317). Jeder Interviewer erhält zur selbstständigen
Kontaktaufnahme die E-Mailadressen seiner Probanden. Jeder Proband
bekommt höchstens zweimal die Meldung, dass er zum Interview ausgelost
worden sei mit der Frage, ob er noch am Interview interessiert sei. Im positiven
Falle wird entsprechend den Wünschen des Studierenden Ort und Zeitpunkt
des Interviews vereinbart, außerdem werden nochmals die Anonymität und die
damit verbundene Schweigepflicht des Interviewers betont. Es wird stets darauf
aufmerksam gemacht, dass das Interview zwischen einer und zwei Stunden
dauere und die Aufwandsentschädigung nur für ein vollständig durchgeführtes
Interview gezahlt werden könne. Falls ein ausgewählter Proband sich nicht
meldet, wird er nicht mehr kontaktiert.
Das Interview beginnt mit einigen standardisierten einleitenden Erklärungen
zum Ablauf (zeitlicher Rahmen, Pausen, Fragenverständnis usw.) und wird als
Vertiefung des bereits bekannten Fragebogens vorgestellt. Es wird außerdem
explizit die Möglichkeit betont, Antworten zu verweigern, wenn Fragen als zu
unangenehm oder als zu weitreichend empfunden werden.
Die Befragungssituation beginnt mit Angaben zu demografischen Bereichen
des Probanden, die Einstiegsphase dauert etwa 5-10 Minuten. Nach dem
ersten Interviewteil folgen die substanzbezogenen Fragebögen, die der
Proband selbstständig ausfüllt. Das Ausfüllen der Bögen dauert im Durchschnitt
etwa 15-20 Minuten.
Nach den Fragebögen folgt der psychopathologisch-diagnostische
Befragungsteil in Interviewform. Dieser Teil dauert zwischen 10 Minuten und
einer Stunde.
Nach Beendigung des Interviews erhalten alle Befragten die vereinbarte
Aufwandsentschädigung sowie eine Informationsbroschüre, die Adressen und
Telefonnummern von Beratungsstellen enthalten (im Anhang auf Seite 318
einzusehen). Besonders betont wird die Tatsache, dass dort ausgebildete
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Fachkräfte sitzen und die Beratung kostenfrei ist, da in der
Fragebogenbefragung häufig hinsichtlich dieser beiden Punkte Unsicherheit
herrscht. Dieses Vorgehen scheint angebracht, um einerseits eine
Stigmatisierung des Probanden als hilfebedürftiger Mensch zu vermeiden, aber
andererseits eine weitere Vermittlung zu Hilfeangeboten zu ermöglichen.
6.3 Soziodemografische Daten
Im Folgenden werden die Merkmale der verschiedenen Vergleichsstichproben
beschrieben. Zunächst erfolgt eine ausführliche Darstellung der Kölner Studie.
Hiernach werden die Merkmale der Drogenaffinitätsstudie (BZgA 2001) sowie
der Repräsentativerhebung des IFT (Kraus & Bauernfeind 1998) dargestellt. Im
Anschluss werden die Daten des Bundesgesundheitssurveys abgebildet,




Die 2.624 Studierenden der epidemiologischen Querschnittsstudie lassen sich
anhand der demografischen und studienbezogenen Daten (vgl. Aufbau
epidemiologischer Fragebogen, Abbildung 2) folgendermaßen beschreiben:
Tabelle 1. Demografische und studienbezogene Daten der Probanden der
Kölner Querschnittsstudie
Anzahl %
Geschlecht Männer 1.298 49,5
Frauen 1.326 50,5
Gesamt 2.624 100,0
Alter 19-24 Jahre 2.063 78,6




1.-4. Semester 1.571 61,7
5.-8. Semester 683 26,8
9.-12. Semester 237 9,3





insgesamt bis zu 4 Semester 1.390 55,4
5-8 Semester 717 28,6
9-12 Semester 307 12,2
> 13 Semester 95 3,8
Gesamt 2.509 100,0
Hauptstudienfach Ingenieurwissenschaften 454 17,3
Sprach- und Kulturwissenschaften 491 18,7
Mathematik, Naturwissenschaften 434 16,5
Medizin 133 5,1





Hochschulart Universität 2.127 81,6
Fachhochschule 479 18,4
Gesamt 2.606 100,0
Hochschulort Aachen 439 16,7
Köln 1.854 70,7
Paderborn 301 11,5
Andere Hochschule 30 1,1
Gesamt 2.624 100,0
Konfession römisch-katholisch 1.410 54,4
protestantisch (Alkohol erlaubt) 691 26,6
protestantisch (Alkohol verboten) 18 0,7
muslimisch 60 2,3
keine Religion 332 12,8
andere Religion 83 3,2
Gesamt 2.594 100,0
Wohnsituation
Wohnt zusammen mit… …dem Partner/ der Partnerin 369 14,3
…den Kindern 9 0,3
…den Kind(ern) und Partner/Partnerin 17 0,7
…den Eltern 535 20,7
…noch anderen Personen 894 34,6
alleine 758 29,4
Gesamt 2.582 100,0
Wohnt… …im Studentenwohnheim 415 16,2
…in einer Wohngemeinschaft 557 21,7
…in Haus oder Wohnung der Eltern 539 21,0
…in einer Wohnung 946 36,9





Erhält Bafög 734 28,5*
Geht arbeiten 1.516 58,9*
Hat Stipendium 73 2,8*
Eltern unterstützen 1.853 72,0*
Partner/ Partnerin unterstützt 95 3,7*
anderes 151 5,9*
* Prozentwert bezieht sich jeweils auf die Gesamtstichprobe
Die demografischen Daten der vorliegenden Dissertation werden im Folgenden
mit denen der 16. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks (BMBF
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2001) verglichen, um eine Vorstellung dessen zu schaffen, wie in der
Bundesrepublik Deutschland Studierende repräsentiert sind und wie die
vorliegende Studie, die im Folgenden Kölner Studie genannt wird, dort
eingeordnet werden kann.
Der Bundesdurchschnitt des Frauenanteils beträgt im Jahr 2000 46%, während
die vorliegende Studie einen Frauenanteil von 50,5% zeigt.
Alter
Nach den Daten der Sozialerhebung sind Studierende im Erststudium im
Durchschnitt 24,7 Jahre alt. Das Durchschnittsalter der Probanden der Kölner
Studie beträgt 22,8 Jahre. Das lässt darauf schließen, dass die eher jüngeren
Studierenden, die als Studierende im Grundstudium eingeordnet werden
können, zumindest eher am Befragungsort Mensa zu finden sind als
Studierende höheren Semesters, die eher als Hauptstudiumsstudierende
einzuordnen sind. Das Studierverhalten zeigt sich an dieser Stelle deutlich und
kann dahingehend interpretiert werden, dass ältere Studierende weniger häufig
in der Mensa anzutreffen sind als jüngere Studierende.
Semesteranzahl des derzeitigen Studiengangs
61,7% befinden sich im ersten Studienabschnitt, der entsprechend der
Regelstudienzeit der meisten Studienfächer von acht Semestern vom ersten
zum vierten Semester als Grundstudium definiert werden kann.
Im Hauptstudium, also dem zweiten Studienabschnitt vom fünften bis achten
Semester, befinden sich 26,8% der Probanden, was ebenfalls auf oben
beschriebene Vermutung schließen lässt, dass die jüngeren Studierenden in
der vorliegenden Untersuchung häufiger erreicht worden sind.
Die als unauffällig einzustufenden länger als Regelstudienzeit Studierenden, die
mit dem neunten bis zwölften Semester bis zu 50% die Regelstudienzeit
überziehen, sind mit 9,3% in der Stichprobe vertreten.
Die als Langzeitstudierende zu bezeichnenden Probanden, welche 13
Semester oder mehr im aktuellen Fach studieren, bilden eine Gruppe von 2,2%.
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Semesteranzahl insgesamt
Diese Angabe zeigt die Gesamtsemesteranzahl, mit der die Probanden an der
Hochschule eingeschrieben sind. Hier fällt auf, dass in Bezug auf die länger
studierenden Probanden (neuntes bis zwölftes Semester) die Anzahl im
Vergleich mit der Semesteranzahl des derzeitigen Studiengangs um 2,9
Prozentpunkte auf 12,2 steigt, die Anzahl der Langzeitstudierenden (13 oder
mehr Semester) steigt auf 3,8% an.
Somit kann festgehalten werden, dass insgesamt 16% der untersuchten
Studierenden die Regelstudienzeit überschritten haben.
Hauptstudienfach
Um zu verdeutlichen, wie die Studienfachwahl im nationalen Vergleich aussieht,
wird eine Übersichtstabelle mit den Zahlen der Sozialerhebung aus dem
Untersuchungsjahr 2000 und den Zahlen der Kölner Studie eingefügt.
Tabelle 2. Vergleich der Hauptsstudienfachwahl (Angaben in Prozent)
Sozialerhebung Kölner Studie
Hauptstudienfach Ingenieurwissenschaften 18,0 17,3
Sprach- und Kulturwissenschaften 20,0 18,7
Mathematik, Naturwissenschaften 18,0 16,5
Medizin 6,0 5,1





Auch wenn letztlich keine Repräsentativität in Bezug auf die Hauptstudienfächer
erreicht werden kann, so wird durch die Betrachtung von Tabelle 2 doch
deutlich, wie nah die Kölner Studie dem repräsentativen Bundesdurchschnitt
kommt.
Hochschulart
Im Gegensatz zur Sozialerhebung, wo 75,8% an Universitäten und 24,2% an
Fachhochschulen studieren, sind in der Kölner Studie 81,6% an der Universität
und 18,4% an der Fachhochschule eingeschrieben. Dieses Zahlenverhältnis
kommt ebenfalls durch die hauptsächliche Befragung an der Zentralmensa in
Köln zustande, in deren Nähe sich keine Fachhochschule befindet und deren
Studierende somit nicht die Mensa besuchen.
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Hochschulort
Der Ort der besuchten Hochschule wird zu 70,7% mit Köln, zu 16,7% mit
Aachen und zu 11,5% mit Paderborn angegeben. 1,1% studieren an anderen
Hochschulen.
Konfession
81% der Probanden der Kölner Studie gehören den beiden
Hauptreligionsgemeinschaften der römisch-katholischen Kirche (54,4%) und der
evangelischen Kirche (26,6%) an. 0,7% gehören einer evangelischen
Religionsgemeinschaft an, die den Genuss von Alkohol verbietet, 2,3% der
Probanden sind muslimisch. Anderen Religionen, hier hauptsächlich der
russisch-orthodoxen Religion, gehören 3,2% an. 12,8% der Befragten
Studierenden gehören zu keiner Religionsgemeinschaft.
Wohnsituation
Wie die Tabelle 1 zeigt, wohnen 20,7% der Studierenden bei den Eltern,
während 29,4% alleine wohnen. Mit einem Partner zusammen leben 14,3% der
Befragten, mit anderen Personen in Wohngemeinschaften oder Ähnlichem
wohnt mit 34,6% der Hauptteil der Studierenden.
21,0% der Untersuchungsteilnehmer leben im Haus oder der Wohnung der
Eltern, 3,4% bewohnen ein Zimmer, 36,9% eine Wohnung. 16,2% der
Gesamtstichprobe wohnt im Studentenwohnheim, 21,7% in einer
Wohngemeinschaft.
Finanzierung
Die Frage nach der Finanzierung konnte durch Mehrfachantworten beantwortet
werden, weshalb sich die Prozentwerte pro Antwortmöglichkeit auf die
Gesamtstichprobe beziehen.
So werden 72,0% der Gesamtstichprobe von den Eltern unterstützt, 58,9%
finanzieren sich durch Nebenjobs und 28,5% erhalten Bafög. 3,7% der
Stichprobe werden vom Partner mitfinanziert, 5,9% finanzieren sich anders
(z.B. Waisenrente u.Ä.).
Die meisten Studierenden weisen demnach eine Mischfinanzierung auf, die sich
hauptsächlich aus Elternfinanzierung, Jobben und Bafög zusammensetzt. Die
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Gleichzeitigkeit von Bildungs- und Erwerbsarbeit ist demnach bei den
Studierenden der Kölner Studie gegeben (vgl. Zinnecker 1997, Kapitel 3.1.3)
Teilstrukturiertes Interview zur individuellen Problemausprägung
Die 100 Studierenden, die am teilstrukturierten Interview zur individuellen
Problemausprägung teilgenommen haben, lassen sich anhand der
demografischen und studienbezogenen Daten (vgl. Aufbau epidemiologischer
Fragebogen, Abbildung 2) folgendermaßen beschreiben:













> 13. Semester 2
Gesamt 100
Semesteranzahl
insgesamt bis zu 4 Semester 52
5-8 Semester 28
9-12 Semester 12
> 13 Semester 8
Gesamt 100
Hauptstudienfach Ingenieurwissenschaften 2



















protestantisch (Alkohol erlaubt) 25






Wohnt zusammen mit… …dem Partner/ der Partnerin 15
…den Kindern 1
…den Kind(ern) und Partner/Partnerin 1
…den Eltern 9
…noch anderen Personen 47
alleine 27
Gesamt 100
Wohnt… …im Studentenwohnheim 19
…in einer Wohngemeinschaft 31
…in Haus oder Wohnung der Eltern 10
…in einer Wohnung 37









Partner/ Partnerin unterstützt 6*
anderes 3*
* Prozentwert bezieht sich jeweils auf die Gesamtstichprobe
Da die Stichprobe der Risikoprobanden von vornherein nicht auf
Repräsentativität ausgelegt war, sollen die demografischen Daten ohne eine
Vergleichsstudie kurz erläutert werden.
Alter
Das Durchschnittsalter der Hochrisikoprobanden der Kölner Studie beträgt 23,4
Jahre, ist also im Gegensatz zur epidemiologischen Erhebung etwas erhöht.
Semesteranzahl des derzeitigen Studiengangs
60% der Risikoprobanden befinden sich im ersten bis vierten Semester.
Im Hauptstudium, also dem zweiten Studienabschnitt vom fünften bis achten
Semester, befinden sich 28% der Probanden, was ebenfalls darauf hindeutet,
dass die jüngeren Studierenden in der vorliegenden Untersuchung häufiger
erreicht worden sind.
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Die als unauffällig einzustufenden länger als Regelstudienzeit Studierenden, die
mit dem neunten bis zwölften Semester bis zu 50% die Regelstudienzeit
überziehen, sind mit 10% in der Stichprobe vertreten.
Die als Langzeitstudierende zu bezeichnenden Probanden, welche 13
Semester oder mehr im aktuellen Fach studieren, bilden eine Gruppe von 2%.
Insgesamt unterscheidet sich die Gruppe der Hochrisikoprobanden nicht von
der Gruppe der in der epidemiologischen Befragung erreichten Studierenden.
Semesteranzahl insgesamt
Die Studierenden, die im neunten bis zwölften Semester sind, finden sich zu
12%, die Anzahl der Langzeitstudierenden (13 oder mehr Semester) liegt mit
8% fast doppelt so hoch wie bei den epidemiologisch Befragten. Damit ist die
Vorgabe, dass die Interviews auch Langzeitstudierende erfassen soll,
bestmöglich erfüllt.
Hauptstudienfach
Die Mehrheit der Probanden der Interviewbefragung studiert mit 32% ein Fach
aus der Kategorie der Sozialwissenschaften, danach kommen 22% der
Kulturwissenschaftler, 21% der Mathematiker/ Naturwissenschaftler, 19% der
Juristen, 4% der Mediziner und 2% der Ingenieurwissenschaftler.
Hochschulart
Die Interviewprobanden sind zu 92% an der Universität und zu 8% an der
Fachhochschule eingeschrieben. Dieses Zahlenverhältnis kommt ebenfalls
durch die hauptsächliche Befragung an der Zentralmensa in Köln zustande, in
deren Nähe sich keine Fachhochschule befindet und deren Studierende somit
nicht die Mensa besuchen.
Hochschulort
Der Ort der besuchten Hochschule wird zu 84% mit Köln, zu 5% mit Aachen
und zu 10% mit Paderborn angegeben. 1% studiert an anderen Hochschulen.
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Konfession
88% der Probanden der Interviewbefragung gehören den beiden
Hauptreligionsgemeinschaften der römisch-katholischen Kirche (53%) und der
evangelischen Kirche (25%) an. Niemand gehört einer evangelischen
Religionsgemeinschaft an, die den Genuss von Alkohol verbietet, 4% der
Probanden sind muslimisch. Anderen Religionen, hier hauptsächlich der
russisch-orthodoxen Religion, gehören 3% an.
Wohnsituation
Wie Tabelle 3 zeigt, wohnen 9% der Studierenden bei den Eltern, während 27%
alleine wohnen. Mit einem Partner zusammen leben 15% der Befragten, mit
anderen Personen in Wohngemeinschaften oder Ähnlichem wohnt mit 49% der
Hauptteil der Studierenden.
10% der Untersuchungsteilnehmer leben im Haus oder der Wohnung der
Eltern, 3% bewohnen ein Zimmer, 37% eine Wohnung. 19% der
Gesamtstichprobe wohnt im Studentenwohnheim, 31% in einer
Wohngemeinschaft.
Damit wohnen im Vergleich zur epidemiologischen Fragebogenerhebung mehr
Risikoprobanden in einer Wohngemeinschaft. Hier wird besonders der gesellige
Charakter betont.
Finanzierung
Die Frage nach der Finanzierung konnte durch Mehrfachantworten beantwortet
werden, weshalb sich die Prozentwerte pro Antwortmöglichkeit auf die
Gesamtstichprobe bezieht.
So werden 67% der Gesamtstichprobe von den Eltern unterstützt, 67%
finanzieren sich durch Nebenjobs und 21% erhalten Bafög. 6% der Stichprobe
werden vom Partner mitfinanziert, 3% finanzieren sich anders (z.B.
Waisenrente u.Ä.) und 3% haben ein Stipendium.
Die meisten Risikoprobanden weisen demnach ebenfalls eine
Mischfinanzierung auf, die sich hauptsächlich aus Elternfinanzierung, Jobben
und Bafög zusammensetzt. Der Anteil der Jobber ist im Gegensatz zur
epidemiologischen Befragung etwas erhöht.
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6.3.2 Drogenaffinitätsstudie
Tabelle 4. Demografische Daten zur Drogenaffinitätsstudie
Anzahl %
Geschlecht Männer 468 51,6
Frauen 439 48,4
Gesamt 907 100,0
Alter 18-24 Jahre 790 87,1
25-30 Jahre 117 12,9
Gesamt 907 100,0
Berufstätigkeit Schüler/Schülerin 171 18,9
Auszubildender/ Auszubildende 253 27,9
Berufstätig 357 39,4
Arbeitslos/ Arbeitssuchend 29 3,2




Um eine vergleichbare Probandenmenge zu erlangen, wurden aus der
Drogenaffinitätsstudie (im Folgenden mit BZgA-Studie abgekürzt) nur
diejenigen Probanden zur Auswertung genommen, die zwischen 18 und 25
Jahren alt sind, nicht studieren oder studiert haben und im Westen
Deutschlands wohnen. Da die Studie keine Bundeslandzugehörigkeit erhoben
hat, muss die Zugehörigkeit zum Westen Deutschlands genügen. Insgesamt
konnten so 907 Probanden ermittelt werden. Der Männeranteil dieser
Stichprobe liegt bei 51,6% und ist damit um 2,1% höher als bei der Kölner
Studie.
Die Befragten der BZgA-Studie sind im Durchschnitt 21,2 Jahre alt und folglich
1,6 Jahre jünger als die befragten Studierenden der Kölner Studie.
Mit 39,4% sind diejenigen, die einen Beruf ausüben, in der deutlichen Überzahl,
gefolgt von den Auszubildenden mit 27,9% und den Schülern mit 18,9%. Damit




Tabelle 5. Demografische Daten der Repräsentativerhebung
Anzahl %
Geschlecht Männer 531 46,2
Frauen 619 53,8
Gesamt 1.150 100,0
Alter 18-24 Jahre 574 49,9
25-30 Jahre 576 50,1
Gesamt 1.150 100,0




Aus der Gesamtheit der Befragten der Repräsentativerhebung (im Folgenden
durch IFT-Studie abgekürzt) wurden die Probanden extrahiert, die zwischen 18
und 30 Jahren alt sind (Stand 1998), nicht studieren und in Westdeutschland
wohnen. Der Männeranteil der Erhebung liegt bei 46,2%, was 3,3% weniger
sind als in der Kölner Studie.
Die untersuchten Erwachsenen sind im Durchschnitt 22,6 Jahre alt und
unterscheiden sich somit um 0,2 Jahre von den Studierenden der Kölner
Studie. 54,9% der Befragten sind berufstätig, 14,2% befinden sich in
Ausbildung. Somit sind in der IFT-Studie 69,1% der befragten Personen in
einen beruflichen Kontext integriert, der einen geregelten Alltag vermuten lässt.
6.3.4 Bundes-Gesundheitssurvey
Tabelle 6. Demografische Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
Anzahl %
Geschlecht Männer 388 50,6
Frauen 379 49,4
Gesamt 767 100,0
Alter 18-24 Jahre 381 49,7
25-30 Jahre 386 50,3
Gesamt 767 100,0
Berufstätigkeit Schüler/Schülerin 76 9,9
Auszubildender/ Auszubildende 103 13,4
Berufstätig 450 58,7
Arbeitslos/ Arbeitssuchend 34 4,4





Um vergleichbare Daten zu erhalten, wurden aus dem Bundes-
Gesundheitssurvey (im Folgenden mit BGS abgekürzt) nur diejenigen
Probanden zur Auswertung genommen, die zwischen 18 und 30 Jahren alt
sind, nicht studieren oder studiert haben und im Westen Deutschlands wohnen.
Insgesamt können so 767 Probanden ermittelt werden. Der Männeranteil dieser
Stichprobe liegt bei 50,6% und ist damit um 1,1% höher als bei der Kölner
Studie.
Die Befragten des BGS sind im Durchschnitt 24,3 Jahre alt und folglich 1,6
Jahre älter als die befragten Studierenden der Kölner Studie.
Auch beim BGS sind 58,7% der Befragten berufstätig, 13,4% in einer
Ausbildung, und 9,9% befinden sich in einem schulischen Kontext. Damit
weisen mindestens 82% der Befragten einen durch Beruf oder Ausbildung
strukturierten Alltag auf.
Untersuchungsverlauf 113
6.4 Bewertung des Gesamtverlaufs
Da die zwei Befragungen der Kölner Studie auch in zwei unterschiedlichen
Zeitabschnitten durchgeführt werden, wird zunächst die Struktur der
Einzeldarstellung jeder der Vorgehensweisen übernommen, bevor am Ende
dieses Kapitel ein Gesamtfazit gezogen wird.
Epidemiologische Querschnittsstudie
Der Ablauf der eigentlichen Befragung der Querschnittsstudie ist als gelungen
zu bezeichnen. Alle Institutionen, in denen die Befragungen stattgefunden
haben, zeigten sich unkompliziert und kooperativ, wofür an dieser Stelle noch
mal ein herzlicher Dank ausgesprochen sei.
Alle Mitwirkenden haben sich in höchstem Maße erfolgreich bemüht, die
Durchführung der „Massenverteilung“ der Fragebögen effektiv und mit einem
hohen Qualitätsstandard abzuleisten.
Bei der Verteilung in den Mensen müssen alle Personen, die Fragebögen
austeilen, teils langwierige Fragen zur Anonymität der Befragung beantworten,
da die Teilnahme am Interview auch die Angabe der eigenen E-Mail-Adresse
voraussetzt, was an dieser Stelle eine Aufgabe der Anonymität bedeutet. Die
Erklärung, dass die E-Mail-Adresse nach der Kontaktaufnahme aus den
Unterlagen der Studie verschwindet, ist für die meisten akzeptabel, doch viele
wollen daraufhin lieber nicht am Interview teilnehmen und verweigern daher
auch die Beantwortung des Fragebogens.
Die Methode des „Befragens im Vorbeigehen“ ist an dieser Stelle als schwierig
einzuschätzen, da sie von den Interviewern eine sehr konzentrierte Arbeit
abverlangt, die z.B. bei einem Durchlauf von etwa 9.000 Studierenden pro Tag
(Kölner Mensa) sehr anstrengend ist. Der angesprochene potenzielle Proband
verliert schnell das Interesse, wenn ihm ein Aspekt des in etwa einer Minute
geschilderten Sachverhalts nicht zusagt. Dies führt gegen Ende der
Verteilungsaktionen dazu, die Studierenden nur mit schnell verdienten 30 Euro
(Aufwandsentschädigung für das Interview, bzw. attraktiven Sofortprämien
(Werbegeschenke)) zu „locken“ und anzusprechen. Somit wird der Inhalt der
Studie den Probanden erst auf den zweiten Blick deutlich. Allerdings ist dieses
Vorgehen auf den Rücklauf bezogen die effektivste Vorgehensweise. Für
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zukünftige Studierendenbefragungen bleibt festzuhalten, dass die Gratifikation
für den geleisteten Aufwand maximal attraktiv sein muss, um Studierende zur
Teilnahme zu bewegen. Damit unterscheidet sich die studentische Klientel in
keiner Weise vom Rest der Bevölkerung.
Das Ausfüllen der Fragebögen wird diszipliniert und ernsthaft durchgeführt. Die
große Mehrzahl der Bögen wird vollständig beantwortet zurückgegeben.
Die Rückmeldung der Studierenden ist überaus positiv: Eine Vielzahl der
Studierenden scheint durch die Befragung besser in der Lage zu sein, sich zu
reflektieren und dadurch zumindest eine kurzfristige Verhaltensänderung
herbeizuführen. Einige Probanden berichten beispielsweise von ihrer
Überraschung in Bezug auf den eigenen Alkoholkonsum und nehmen sich vor,
in Zukunft eher darauf zu achten.
Die anfangs angestrebte Repräsentativität in Bezug auf das Hauptstudienfach
kann nach dem ersten Befragungsdurchgang bedauerlicherweise nicht erzielt
werden. Das liegt in der Hauptsache daran, dass am Hauptuntersuchungsort
Köln die Befragung ausschließlich in der Hauptmensa im Universitätsviertel der
Stadt durchgeführt wird. Die Mensa ist überwiegend an das Hauptgebäude der
Universität zu Köln angegliedert, an die Philosophische Fakultät, an die
Wirtschaftswissenschaftliche Fakultät sowie an die naturwissenschaftlichen
Fakultäten. Daher kann die Rate der Medizinstudenten, welche mit ihrer
Fakultät in Köln-Lindenthal ansässig sind, und auch die Rate der
Ingenieurwissenschaften, die an der Fachhochschule Köln-Deutz studieren,
leider nicht sofort erreicht werden. Beide Fakultäten sind anscheinend zu weit
von der Hauptmensa entfernt, um eine entsprechende Prozentrate der
Studierenden zu erreichen. Eine nachfolgende Untersuchung erhebt die
fehlenden Raten nach, indem sie gezielt an den beiden Fakultäten Fragebögen
verteilt.
Eine Repräsentativität bezogen auf das Studienfach wird bedauerlicherweise
zwar nicht erreicht, doch Tabelle 2 ist zu entnehmen, dass sich die Daten der
Kölner Studie nahe an denen der Sozialerhebung des Studentenwerks
bewegen.
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Teilstrukturiertes Interview zu individueller Problemausprägung
Die Aufwandsentschädigung ist als effektivster Motivationsfaktor zu bewerten,
sich für ein Interview und somit für einen weiteren Kontakt bereit zu erklären.
Etwa 62% der Gesamtstichprobe haben sich für ein Interview interessiert, was
die Auswahl von Hochrisikoprobanden aus einer großen Gesamtheit ermöglicht
hat. Etwa 15 % der selektierten und für ein Interview angeschriebenen
Studierenden wollen entgegen ihrer Angaben auf dem Fragebogen kein
Interview mehr führen oder haben von vornherein falsche E-Mail-Adressen
angegeben. Alle anderen lassen sich schnell und zuverlässig zu einer
Terminvereinbarung ansprechen. Als wichtig in diesem Zusammenhang bleibt
festzuhalten, dass diejenigen Studierenden, die zeitnäher an die
Fragebogenbefragung zum Interview eingeladen werden, eher dazu bereit sind
als Probanden, die durch das Nachrückverfahren etwa 2 Monate nach den
Mensa-Aktionen angeschrieben werden.
Die eigentliche Interviewsituation ist in hohem Maße abhängig von der
Einstellung der Probanden. Die Studierenden geben sich unterschiedlich offen
und bereit, auch intime Details ihres Lebens preiszugeben. Insgesamt entsteht
jedoch der Eindruck einer hohen Bereitschaft der Probanden, auch zu diffizilen
Problembereichen ehrliche Antworten zu geben.
Der für Interviewer und Probanden am schwierigsten durchzuführende Teil ist
der psychopathologisch-diagnostische Abschnitt. Durch die ausführliche
Schulung sind die Interviewer in hohem Maße fähig, auch problematische
Situationen zu meistern. Die Interviewer werden angewiesen, immer das Wohl
des Probanden an oberste Stelle zu setzen und strikt die Interviewerrolle
einzuhalten.
Erwähnenswert ist an dieser Stelle, dass der Großteil der Probanden es positiv
bewertet hat, sich mit der Thematik auseinander zu setzen.
Gesamtfazit
Insgesamt wird der Untersuchungsverlauf besonders hinsichtlich des engen
Zeitplans als gelungen bewertet. Die detaillierten Aussagen über
Substanzkonsum und suchtnahe Verhaltensweisen bei Studierenden wurden
derart in Deutschland bisher nicht erhoben und bilden eine gute Grundlage für
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eine gruppenspezifische Auswertung unter Beachtung der Lebenssituation von
jungen, studierenden Erwachsenen in Deutschland.
Die Befragungen haben eine große Datenmenge abgeworfen, von der im
Folgenden jedoch nur die hypothesenrelevanten Daten untersucht werden.
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7. Darstellung und Diskussion der Ergebnisse
Es folgt eine Darstellung der quantitativen und qualitativen Zusammenhänge
der gesammelten Daten. Zuerst sollen die wichtigsten Ergebnisse dargestellt
werden. Danach werden die Daten im Detail und hypothesenorientiert berichtet
und interpretiert. Die bisherige Struktur der Darstellung pro Untersuchungstyp
(Epidemiologische Befragung, teilstrukturiertes Interview) ist im Folgenden nicht
mehr notwendig, somit fließen alle Stichproben zur Gesamtdarstellung
zusammen. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Reihenfolge der
Hypothesen.
7.1 Hypothese 1: Prävalenz von Suchtproblemen
Hypothese 1: Die Prävalenz von Suchtproblemen liegt bei Studierenden höher
als bei der vergleichbaren Altersgruppe der Nicht-Studierenden.
Die epidemiologische Querschnittsuntersuchung erhebt in der Hauptsache
Daten zu Alkohol- und zum Nikotinkonsum und thematisiert nur zu einem
geringen Anteil den Konsum illegaler Drogen, da die Befragungsdurchführung
nicht zu umfangreich sein soll und angenommen wird, dass die
Auskunftsbereitschaft in Bezug auf illegale Verhaltensweisen nicht so hoch wie
in Bezug auf legale Suchtmittel ist. Aus diesem Grund wird sich die
Datenanalyse hinsichtlich Missbrauch und Abhängigkeit hauptsächlich auf den
Alkoholkonsum beziehen, während der Gebrauch von Nikotin und illegalen
Drogen als reine Prävalenz dargestellt wird.
Notwendig ist an dieser Stelle die Definition des Terminus „Suchtprobleme“,
wobei hier primär von der Alkoholproblematik ausgegangen wird:
Als Suchtproblem wird im Folgenden die Existenz von mindestens Missbrauch
nach DSM-IV-TR definiert (vgl. Kapitel 3.2.2). Die Angaben über den Konsum
von Substanzen, die nicht in ein Klassifikationssystem gestellt werden, werden
hinsichtlich Konsumfrequenz und –intensität beleuchtet und lassen so
tendenzielle Rückschlüsse auf das Konstrukt „Suchtproblem“ zu.
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Die Fragen der Kölner Studie, der BZgA-Studie und der IFT-Studie sind
naturgemäß nicht identisch, so dass die im Einzelfall am besten mit der Kölner
Studie vergleichbaren Daten der Vergleichsstudien ausgewählt werden.
7.1.1 Bestimmung des Alkoholkonsums und der Konsummenge
Die Alkoholkonsummenge wird in der epidemiologischen Querschnittsstudie
ausführlich erfasst:
1. Durchschnittliche Alkoholkonsumhäufigkeit in den letzten 30 Tagen
2. Alkoholkonsum von fünf oder mehr als fünf Getränken in den letzten 14
Tagen
3. Alkoholkonsummenge und –geschwindigkeit bei der letzten Gelegenheit
in den letzten 14 Tagen.
Von allen befragten Studierenden haben 10,3% in den letzten 30 Tagen keinen
Alkohol getrunken. Das bedeutet, dass 89,7% aller Probanden mindestens
einmal im letzten Monat Alkohol zu sich genommen haben.
Die durchschnittliche Alkoholkonsumhäufigkeit der letzten 30 Tage stellt sich in
der Gesamtstichprobe wie folgt dar:











1-2 Trinktage 28,9 13,0 10,4 12,3 24,0
3-5 Trinktage 31,0 27,0 18,9 22,6 29,0
6-9 Trinktage 21,7 29,4 31,1 33,0 24,3
10-19 Trinktage 15,9 25,1 34,1 22,6 19,1
20 und mehr
Trinktage 2,5 5,5 5,5 9,4 3,6
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Deutet man die Ergebnisse der Tabelle 7 unter Beachtung der Retrospektivität
der Angaben, so fällt auf, dass wenige Trinktage inklusive wenigen
Trinkgelegenheiten in den letzten 30 Tagen eher mit einer geringeren
Trinkmenge einhergehen, während die Zunahme der Trinktage auch eine
Zunahme der jeweiligen Konsummenge pro Trinkgelegenheit zur Folge hat.
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Studierende, die oft trinken, trinken auch mehr als Studierende, die seltener
Alkohol zu sich nehmen. Somit ist ein doppelter Effekt zu beobachten.
Im Vergleich der drei Studien geben die Probanden der BZgA-Studie nur die
Alkoholjahresprävalenz an, welche in die Monatsprävalenz umgerechnet wird.
Außerdem ist die Angabe der Trinktage nicht an die Angaben der Trinkmenge
gekoppelt, so dass an dieser Stelle nur die Trinktage betrachtet werden können.
Sodann kommt man zu folgendem vergleichenden Ergebnis:







1-2 Trinktage 24,0 32,5 20,7
3-5 Trinktage 29,0 34,9 25,2
6-9 Trinktage 24,3 22,0 13,9
10-19
Trinktage 19,1 10,2 15,1
20 und mehr
Trinktage 3,6 0,5 9,9
Gesamt 100,0 100,0 100,0
Da die BZgA-Studie nur die Jahresprävalenzrate erfasst, kann man nicht
bestimmen, wie viele Befragte im letzten Monat keinen Alkohol tranken. Bei der
IFT-Studie sind dies 15,1% der Befragten, so dass 84,9% mindestens einen
Trinktag im letzten Monat aufweisen. Dieser Wert ist etwas geringer als der der
Kölner Studie, wird aber nicht als auffällig bewertet.
Betrachtet man die Prozentwerte der drei Untersuchungen, so fällt zunächst
auf, dass die Probanden der BZgA-Studie in der Mehrheit (89,4%) bis zu 9
Trinktagen im Monat aufweisen, während die Probanden der Kölner Studie und
auch der IFT-Studie zu über 20% zu den Konsumenten zählen, die 10 und
mehr Trinktage zeigen. Allerdings sind die Unterschiede nicht auffällig, es kann
festgehalten werden, dass sich Studierende und Nicht-Studierende hinsichtlich
der Trinktage nicht unterscheiden.
Der Alkoholkonsum von fünf oder mehr als 5 Getränken in den letzten 14 Tagen
lässt sich bei der Kölner Studie folgendermaßen abbilden:
















mehr als 5 Getränke,
N= 1.038
Abbildung 7. Alkoholkonsum von fünf oder mehr als fünf Getränken in den
letzten 14 Tagen bei den Probanden der Kölner Studie(Angaben in
Prozent)
Betrachtet man das Maß des Konstruktes „binge drinking“, so stellt man fest,
dass 19,7% der Gesamtzahl der Stichprobe mindestens einmal 5 alkoholische
Getränke in den letzten 14 Tagen konsumiert haben, während 39,6% aller
befragter Studenten mindestens einmal mehr als 5 Getränke in den letzten 14
Tagen konsumiert haben. Somit kann festgehalten werden, dass mehr als jeder
dritte Befragte nach den oben festgelegten Kriterien ein „binge drinker“ ist.
Es scheint darüber hinaus einen Unterschied zu geben, ob jemand genau 5
Getränke an einem Abend zu sich nimmt oder ob er mehr als 5 Getränke
konsumiert: Die erste Kategorie trank mit 14,2% am häufigsten nur einmal in
den letzten 14 Tagen 5 alkoholische Getränke, die Tendenz ist abnehmend.
Dagegen tranken diejenigen, die mehr als 5 Getränke bei einer Gelegenheit zu
sich genommen haben, zu 19,8% drei bis fünf Mal in den letzten 14 Tagen so
viel. Dem ist zu entnehmen, dass diejenigen, die pro Gelegenheit mehr trinken,
dies auch häufiger tun.
Bei einem Blick auf die beiden Vergleichsstudien (BZgA- und IFT-Studie) wird
deutlich, dass die Ergebnisse der Kölner Studie hinsichtlich des „binge
drinking“-Verhaltens im Vergleich zur Altersgruppe der Nicht-Studierenden eine
höhere Anzahl aufweisen, immerhin sind es 29,5% der Befragten, die ein
auffälliges Verhalten an den Tag legen (Tabelle 9). Dennoch sollte man bei der
Interpretation dieser Daten vorsichtig sein, da die Fragestellung bei jeder der
drei Studien etwas variiert, so dass eine vollkommene Vergleichbarkeit nicht
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gewährleistet werden kann. Oben wurde jedoch festgelegt, dass ab einem
Unterschied von 10 oder mehr Prozentpunkten ein Unterschied zu konstatieren
ist. Demnach scheinen die Studierenden ein erhöhtes „binge drinking“-
Verhalten zu zeigen.













Gesamt 100,0 100,0 100,0
Die BZgA-Studie mit ihrer 18-24-jährigen Klientel hat eine „binge drinking“-
Quote von 19,4%, während die Repräsentativerhebung bei 12,4% liegt.
Verglichen mit der Kölner Studie sind beide Werte deutlich geringer als bei der
studentischen Untersuchungsgruppe. Dies kann man auch auf die
Altersverteilung zurückführen. Wie bereits in Kapitel 2 erwähnt, ist besonders
das frühere Erwachsenenalter von 18-25 Jahren hinsichtlich des riskanten
Alkoholkonsums gefährdeter als die Erwachsenen der Altersgruppe der 26-30-
Jährigen. In der BZgA-Studie sind ausschließlich 18-25-jährige Nicht-
Studierende zu finden, während in der IFT-Studie das Durchschnittsalter höher
ist. Vergleicht man die jeweiligen Altersdurchschnitte miteinander, so sind sich
die der Kölner Studie und der Repräsentativerhebung ähnlicher als die der
BzgA-Studie. Es kann demnach davon ausgegangen werden, dass mit
steigendem Alter das „binge drinking“-Verhalten geringer wird, wenn die
betreffenden Probanden nicht zur Gruppe der Studierenden gehören.
Untersucht man die Kölner Studie daraufhin stichprobenintern, so kann diese
Tendenz bestätigt werden: Je jünger die Probanden sind, desto häufiger ist ein
„binge drinking“-Verhalten festzustellen.
Dass die Gesamtquote des „binge drinking“ der Studierenden höher ist als die
der Nicht-Studierenden deutet zwar auf den Wahrheitsgehalt der ersten
Hypothese hin, allerdings ist eine absolute Vergleichbarkeit der drei Studien
aufgrund unterschiedlicher Fragestellungen nicht valide zu erreichen.
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Im Folgenden finden sich Ergebnisse, die man nicht mit den beiden
Vergleichsstudien in Beziehung setzen kann. Wegen ihres hohen
Aussagewertes sollen sie dennoch geschildert werden.
Tabelle 10. Alkoholkonsummenge und –geschwindigkeit bei der letzten
Gelegenheit in den letzten 14 Tagen bei den Probanden der
Kölner Studie (Angaben in Prozent, N=1.868)
Konsumgeschwindigkeit
Konsummenge 1 Std. od.
weniger
2 Std. 3 Std. 4 Std. 5 Std. 6 Std.
oder mehr
Gesamt
4 Getränke 66,7 55,4 38,4 26,7 18,2 9,5 28,5
5 Getränke 13,7 16,4 18,5 16,8 10,0 6,2 13,7
6 Getränke 0,0 12,3 11,5 12,8 11,0 7,1 10,7
7 Getränke 0,0 3,6 9,4 8,6 7,7 5,9 7,3
8 Getränke 9,8 5,6 9,1 10,3 15,3 9,8 10,5
9 Getränke 2,9 1,5 3,1 6,7 7,2 5,9 5,2
10-14 Getränke 3,9 2,6 8,2 13,2 24,3 31,4 16,3
15 oder mehr
Getränke 2,0 2,6 1,9 4,8 6,4 24,3 7,7
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Die Ergebnisse der Frage nach der Trinkgeschwindigkeit und der Trinkmenge
bei der letzten Gelegenheit in den letzen 14 Tagen, bei der man mehr als 4
Getränke zu sich genommen hat, sind in Tabelle 10 dargestellt. Hierbei fällt auf,
dass für den Genuss von eher vielen Getränken (z.B. von 10-14 Getränken)
auch eher viel Zeit beansprucht wird (z.B. 5 oder 6 Stunden).
Nach der Änderung des Trinkverhaltens im Zusammenhang mit Studienbeginn
antworten die Probanden wie folgt:
Insgesamt 23,4% trinken verglichen mit dem Studienanfang jetzt mehr (24,3%
Männer, 22,8% Frauen), bei 53,1% blieb die Konsumrate gleich (49,3%
Männer, 57,7% Frauen). Weniger als bei Studienbeginn trinken insgesamt
18,1%, wobei hier der Frauenanteil bei 15,3% und der Männeranteil bei 21,4%
liegt. In Bezug auf die Geschlechtsspezifität kann festgehalten werden, dass
Frauen zu fast 58% und Männer zu fast 50% ihr Trinkverhalten nicht in
Beziehung zum Studium setzen. Diejenigen, die seit Studienanfang mehr
trinken, sind bei beiden Geschlechtern in ähnlicher Anzahl zu beobachten.
Weniger im Vergleich zum Studienbeginn trinken allerdings mit 21,4% eher die
Männer als mit 15,3% die Frauen.
Betrachtet man diejenigen Studierenden, die als Rauschtrinker auffällig sind, so
trinken diese im Vergleich mit dem Studienbeginn zu 34,5% mehr, zu 44,7%
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gleich viel und zu 19,6% weniger. Bei dieser Gruppe weisen die erhöhten Werte
in Bezug auf eine Zunahme des Trinkens seit Studienbeginn im Vergleich mit
der Gesamtgruppe auf einen höheren Zusammenhang zwischen dem Faktor
Studium und dem Konsum von Alkohol hin.
7.1.2 Bestimmung der DSM-IV-TR-Kriterien
Da konstatiert wurde, dass von Suchtproblemen dann die Rede ist, wenn nach
DSM-IV-TR-Kriterien von einem Substanzmissbrauch bzw. einer –abhängigkeit
geredet werden kann, werden diese Kriterien im Folgenden überprüft.
Missbrauch
Das DSM-IV-TR definiert den Missbrauch von psychoaktiven Substanzen wie
folgt (vgl. Wittchen et al. 1991):
In der Kölner Studie werden die Missbrauchskriterien mit Hilfe des YAAPST
operationalisiert (Hurlbut & Sher 1992).
Vom fortgesetzten Konsum kann man bei allen Studierenden ausgehen, die
den YAAPST ausgefüllt haben, da die Voraussetzung dafür der Konsum
alkoholischer Getränke im letzten Jahr ist. Da es geschlechtsspezifische
Unterschiede gibt, wird im Folgenden nach Männern und Frauen differenziert.
Die Daten derjenigen, auf die die DSM-IV-TR-Kriterien für Alkoholmissbrauch
nicht zutreffen, sind in der folgenden Analyse nicht aufgezeigt. Die Kriterien
1. Wiederholter Konsum & mindestens ein Merkmal
der folgenden Kriterien:
• Versagen bei wichtigen Verpflichtungen (Arbeit,
Schule)
• Aussetzen gefährlicher Situationen (z.B.
Straßenverkehr)
• juristische Probleme
• fortgesetzter Konsum trotz dadurch verursachter/
verstärkter sozialer Probleme
2. Auftreten der Symptome innerhalb von 12 Monaten
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gelten als erfüllt, sobald sie wiederholt auftraten, also drei Mal oder mehr in den
letzten 12 Monaten.
Tabelle 11. DSM-IV-TR-Kriterien für Alkoholmissbrauch bei den Probanden
der Kölner Studie (Angaben in Prozent der Gesamtzahl aller Probanden
aufgeteilt nach Geschlecht)
Männer Frauen sig. CC
Versagen bei wichtigen Verpflichtungen (mind. einmal im
letzen Jahr)
Wegen Trinkens und damit verbundener gesundheitlicher
Probleme zu spät zur Vorlesung gekommen.
Wegen Trinkens und damit verbundener gesundheitlicher
Probleme nicht zur Vorlesung gekommen.
Wegen Trinkens Pflichten/ Familie/ Studium für nacheinander















Wegen Trinkens in sexuelle Situationen geraten, die später
bereut wurden
Wegen Trinkens sexuelle Kontakte mit Personen, die ohne
Alkohol nicht passiert wären
Wegen Trinkens zu sexuellen Handlungen genötigt oder
gezwungen worden























Wegen Trinkens Eigentum beschädigt, falschen Alarm
ausgelöst oder anderes
2,9 0,2 .000 .256
Fortgesetzter Konsum trotz dadurch verursachter/
verstärkter sozialer Probleme
Wegen Trinkens Job verloren
Wegen Trinkens unhöflich, beleidigend oder unausstehlich
geworden
Partner/ Eltern haben sich wegen Alkoholkonsum beschwert
Trinken hat Probleme zwischen Proband und Partner bzw.
Eltern hervorgerufen
Wegen Trinkens Freunde/ Partner verloren

























Berechnet man die Häufigkeit derer, die nach DSM-IV-TR eine
Alkoholmissbrauchsdiagnose aufweisen, so ergibt sich die Gesamtprozentzahl
von 19,1% (501 Personen). Geschlechtsspezifisch unterschieden bedeutet das,
dass 12,5% der Frauen (166) und 25,8% der Männer (335) einen
Alkoholmissbrauch im letzten Jahr aufweisen (p< .000/ CC= .167). Der
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signifikante Zusammenhang mit Geschlecht und Alkoholmissbrauchsverhalten
überrascht nicht, denn es ist bekannt, dass sich in Bezug auf alkoholbezogene
Diagnosen die geschlechtsspezifische Problemverteilung bei zwei Dritteln
(Männer) versus einem Drittel (Frauen) darstellt (vgl. Winnefeld & Nischan
2002). Auch bezogen auf die einzelnen Items wird mehrheitlich ein
geschlechtsspezifisches signifikantes Ergebnis erreicht.
Abschließend kann jedoch noch nicht die endgültige Missbrauchsquote
konstatiert werden, da vermutlich in diesen Zahlen auch die Probanden mit
einer Alkoholabhängigkeit zu finden sind. Um die beiden Störungsbilder
voneinander abzugrenzen, müssen zunächst die Daten für die Diagnose der
Alkoholabhängigkeit berechnet werden.
Abhängigkeit
Durch das DSM-IV-TR wird die Abhängigkeit von Substanzen folgendermaßen
definiert (vgl. Wittchen et al. 1991):
1. Mindestens 3 Kriterien treffen zu:
• Toleranz (mit Dosissteigerung und verminderter
Wirkung des Stoffes bei gleicher Wirkung)
• Entzug; Substanzeinnahme zur Bekämpfung von
Entzugssymptom
• Konsum häufig in größeren Mengen (binge
drinking) oder länger als beabsichtigt
• Wunsch/ erfolglose Versuche zur Abstinenz/
Kontrolle der Substanz (Kontrollverlust)
• Hoher Zeitaufwand für die Beschaffung, zum
Konsum oder zur Erholung davon
• Einschränkung anderer Aktivitäten aufgrund des
Substanzkonsums (sozial, Beruf, Freizeit)
• Fortgesetzter Konsum trotz Kenntnis der
Folgeprobleme
2. Symptome traten innerhalb von 12 Monaten auf.
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Operationalisiert werden die Abhängigkeitskriterien ebenfalls durch den
YAAPST (Hurlbut & Sher 1992). Das oben definierte Konstrukt des „binge
drinking“ wird an dieser Stelle noch einmal verschärft und auf die
Getränkemenge von mindestens 5 alkoholischen Getränken bei mindestens
drei Gelegenheiten in den letzten 14 Tagen angehoben. Dadurch wird das
Konstrukt der Definition von „Häufigkeit des Konsums“ eher gerecht. Darüber
hinaus werden diejenigen als alkoholabhängig bezeichnet, die vier der oben
festgesetzten Kriterien aufweisen, da die operationalisierten DSM-IV-TR-
Kriterien in Hinblick auf die Abhängigkeitsdiagnose mit dem YAAPST-
Fragebogen im Nachhinein zu unscharf erscheinen.
Tabelle 12. DSM-IV-TR-Kriterien für Alkoholabhängigkeit bei den Probanden




Brauchte größere Alkoholmenge um irgendeinen Effekt zu
spüren








Entzug/ Bekämpfung des Entzugssyndroms
Zittern nach Konsumreduktion
Vor dem Frühstück einen Drink gebraucht
Körperliche Entzugssymptome: Veget. Hyperaktivität, Zittern,
Schlaflosigkeit, Übelkeit/ Erbrechen, Körperliche Unruhe,












Mindestens dreimal Konsum von fünf Getränken in den
letzten 14 Tagen
Mindestens dreimal Konsum von mehr als fünf Getränken in








Zu jemandem gegangen, der bei der Kontrolle des Trinkens
helfen sollte
Wegen Sorge um eigenes Trunken an einer Selbsthilfegruppe
teilgenommen
Wegen des Trinkens professionelle Hilfe aufgesucht
Möchte Trinkgewohnheiten so ändern, dass zu bestimmten















Zeitaufwand zur Beschaffung/ Erholung
Magenbeschwerden/ Erbrechen nach dem Trinken
Wegen Trinkens und damit verbundener gesundheitlicher







Fortsetzung des Konsums trotz Kenntnis der
Folgeprobleme
Schon einmal gedacht, dass eine Alkoholabhängigkeit vorliegt







Die Gesamtprozentzahl der Studierenden mit Abhängigkeitsdiagnose nach
DSM-IV-TR beläuft sich auf 7,0% (184 Personen). Geschlechtsspezifisch
aufgeteilt weisen 2,7% der Frauen (36) und 11,4% der Männer (148) eine
Alkoholabhängigkeitsdiagnose nach DSM-IV-TR auf. Dieses Ergebnis ist
hochsignifikant, es gibt also nachweisbar einen Unterschied zwischen Männern
und Frauen (p< .000)
Von denjenigen Studierenden, die eine Alkoholabhängigkeit aufweisen, erfüllen
76,1% (140 Personen: 27 Frauen/ 113 Männer) zusätzlich die Kriterien für
einen Alkoholmissbrauch. Sie werden von der Zahl der Missbraucher
abgezogen, da die Diagnose Alkoholmissbrauch die Diagnose
Alkoholabhängigkeit ausschließt (vgl. Saß et al. 2003). So kommt man
schließlich auf folgendes Ergebnis:
Tabelle 13. Missbrauch und Abhängigkeit von Alkohol bei den Probanden der
Kölner Studie (Angaben in Prozent der Gesamtzahl des jeweiligen
Geschlechts)
Männer Frauen Gesamt
Alkoholmissbrauch nach DSM-IV-TR 222 (17,1) 139 (10,5) 361 (13,8)
Alkoholabhängigkeit nach DSM-IV-TR 148 (11,4) 36 ( 2,7) 184 ( 7,0)
Gesamt 370 (28,5) 175 (13,2) 545 (20,8)
Betrachtet man in Bezug auf Missbrauch und Abhängigkeit von Alkohol die
beiden Studien der Nicht-Studierenden zu Rate, so liefert nur die IFT-Studie
eine adäquate Vergleichsmöglichkeit. Die Drogenaffinitätsstudie hat
ausschließlich Daten zur Konsumfrequenz erhoben, so dass sie an dieser Stelle
nicht berücksichtigt wird. Die Berechnung von Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhängigkeit findet nach der gleichen Methode wie oben statt:
Unterschiedliche erfragte Aussagen werden zu den einzelnen Kriterien des
DSM-IV-TR zugeordnet und deren Beantwortung wird ausgezählt. Gravierender
Unterschied ist, dass die positive Antwort eines Items sich auf „Ist in den letzten
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12 Monaten vorgekommen“ bezieht, während die Kölner Studie die schärfere
Antwortkategorie „Ist im letzen Jahr mindestens dreimal vorgekommen“
verwendet.
Tabelle 14. Missbrauch und Abhängigkeit von Alkohol in der Kölner Studie










222 (17,1) 139 (10,5) 361 (13,8) 10 (8,2) 1 (0,8) 11 ( 4,3)
Alkoholabhängigkeit
nach DSM-IV-TR
148 (11,4) 36 ( 2,7) 184 ( 7,0) 21 (17,2) 4 (3,1) 25 (9,9)
Gesamt 370 (28,5) 175 (13,2) 545 (20,8) 31 (25,4) 5 (3,8) 36 (14,2)
Tabelle 14 zeigt zunächst die außerordentlich hohe Missbrauchsanzahl der
Studierenden: 13,8% vs. 4,3% bedeutet ein dreimal höheres missbräuchliches
Alkoholkonsumverhalten der studierenden Probanden.
Bezogen auf die Alkoholabhängigkeit nach DSM-IV-TR nähern sich die
Gesamtwerte der beiden Untersuchungen eher einander an: 7,0% bei den
Studierenden ist etwas niedriger als 9,9% bei den Nicht-Studierenden. In Bezug
auf die Frauen unterscheiden sich die beiden Vergleichsgruppen kaum
voneinander: 2,7% der Studentinnen weisen eine Abhängigkeitsdiagnose auf,
während das bei den Nicht-Studierenden 3,1% der Frauen sind.
Bei den Männern dagegen zeigen die Nicht-Studenten mit 17,2% wesentlich
höhere Abhängigkeitswerte als die Studenten mit 11,4%. So kann man bei den
Männern in Bezug auf den Faktor Studium von einem tendenziellen
Unterschied ausgehen.
Im Gesamtbild zeigt sich, dass 20,8% der Studierenden eine Diagnose nach
DSM-IV-TR aufweisen, während dies bei den Nicht-Studierenden nur 14,2%
sind.
Besonders groß ist der Unterschied bei den Frauen: 13,2% der Studentinnen
haben eine alkoholbezogene Diagnose, während dies 3,8% der nicht
studierenden Frauen vorweisen. Damit haben studierende Frauen drei Mal
häufiger Alkoholprobleme als nicht studierende Frauen der gleichen
Altersgruppe.
Abschließend kann gesagt werden, dass Alkoholmissbrauch bei Studierenden
häufiger zu beobachten ist als bei Nicht-Studierenden der gleichen
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Altersgruppe. Die Alkoholabhängigkeits-Diagnose nach DSM-IV-TR ist bei den
Männern vom Faktor Studium unabhängig: Nicht studierende Männer sind
häufiger von der Alkoholabhängigkeit betroffen als Studenten, bei den Frauen
ist kein Unterschied festzustellen. Das Studium scheint für Frauen dagegen ein
massiver Risikofaktor zu sein, einen Alkoholmissbrauch zu entwickeln.
Die Datensätze der beiden Untersuchungen lassen sich aufgrund
unterschiedlicher Fragestellungen zwar nicht statistisch miteinander in
Korrelation setzten, doch die interpretatorische Richtung des Datenvergleichs
geht zusammenfassend eindeutig in Richtung eines vermuteten
Zusammenhangs zwischen Studium und Alkoholmissbrauch beider
Geschlechter. In Bezug auf die Abhängigkeit scheint das Studium bei den
Männern eher ein Schutzfaktor zu sein, bei den Frauen ist kein Unterschied zu
beobachten.
Kritisch betrachtet werden sollte an dieser Stelle das Instrument, welches
Personen mit einem bestimmten Antwortverhalten in die Kategorie
„alkoholabhängig“ oder „alkoholmissbrauchend“ einordnet. Bei schriftlichen
Befragungen mit einem Fragebogen besteht immer die Gefahr der
Missverständlichkeit, individuelle Persönlichkeitsfaktoren werden nicht
miterfragt und ein persönlicher Gesamteindruck der Probanden kann nicht
entstehen. Aus diesem Grunde sind die gestellten Diagnosen mit Vorsicht zu
betrachten, da sich aufgrund einer schriftlichen Befragung sicherlich keine
manifeste suchtbezogene Diagnose stellen lässt. Dennoch soll im Weiteren
davon ausgegangen werden, dass die identifizierten Problemkonsumenten
einen Substanzmissbrauch oder eine Substanzabhängigkeit aufweisen, da die
beiden Vergleichsstudien unter den gleichen Kritikpunkten zu betrachten sind.
Somit lässt sich die erste Hypothese im Hinblick auf die klassifizierbare Störung
Alkoholmissbrauch bestätigen. Studierende missbrauchen eher Alkohol als
Nicht-Studierende. In Bezug auf die Diagnose Alkoholabhängigkeit wird die
Hypothese falsifiziert.
7.1.3 Bestimmung des Nikotinkonsums und der Konsummenge
Zum Themenbereich Rauchen und Nikotinkonsum lassen sich für die Kölner
Studie folgende Ergebnisse feststellen:
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Tabelle 15. Raucherstatus bei den Probanden der Kölner Studie (Prozentangabe
der Gesamtzahl aller Probanden in Klammern, N=2.525)
noch nie geraucht 856 (33,9)
hat ein paar mal geraucht 517 (20,5)
Ex-Raucher 271 (10,7)
aktuell: Gelegenheitsraucher 390 (15,4)
aktuell: täglicher Raucher 491 (19,4)
Die Angaben unterscheiden sich nicht geschlechtsspezifisch, der Anteil der
jeweiligen Kategorien ist bei Männern und Frauen gleich. Auffällig ist, dass nur
19,4% der Gesamtstichprobe tägliche Raucher sind. Auch die beiden
Vergleichsstichproben unterscheiden sich nicht geschlechtsspezifisch, weshalb
hier eine Gesamtdarstellung erfolgt:










Nichtraucher 65,1 39,3 55,3
Gelegenheitsraucher 15,4 17,3 7,2
täglicher Raucher 19,4 43,4 37,5
100,0 100,0 100,0
Aus Tabelle 16 wird deutlich, dass die Gesamtzahl der Raucher in beiden
Vergleichsstudien um ein Wesentliches höher liegt als bei der Kölner Studie:
Liegen bei den Studierenden die Raucher bei 19,4%, so kann in der BZgA-
Studie ein Raucheranteil von 43,4% ermittelt werden, auch in der
Repräsentativerhebung liegen die ständigen Nikotinkonsumenten mit 37,5%
deutlich über den in der Kölner Studie gefundenen Häufigkeiten.
Was im Bereich des Alkoholmissbrauchs ein Risikofaktor zu sein scheint, ist im
Rauchverhalten eine Ressource: Studierende scheinen aufgrund ihrer
Zugehörigkeit zur Gruppe der Studierenden weniger zu rauchen als Nicht-
Studierende. Ein Erklärungsansatz ist in diesem Zusammenhang der soziale
Status, der bei Studierenden eher höher einzuschätzen ist als bei Nicht-
Studierenden. Besonders Kinder und Jugendliche niedrigerer sozialer
Schichten zeigen einen frühen Einstieg und einen starken Konsum in Bezug auf
Tabakprodukte (Helmert et al. 2000, Klein 2002).
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Im Folgenden werden die Kölner Probanden auf ihr Rauchverhalten hin
ausgewertet.
Die täglichen Raucher der Stichprobe rauchen im Durchschnitt seit 7,5 Jahren
(SD 7,8) durchschnittlich 14,6 Zigaretten am Tag (SD 11,8).
Gefragt nach der ersten Zigarette nach dem Aufstehen geben 28,5% der
täglichen Raucher an, in der ersten halben Stunde zur Zigarette zu greifen,
nach 31 bis 60 Minuten rauchen 24,4% und nach mehr als einer Stunde 30,1%
die erste Zigarette. 16% der Probanden rauchen erst ab einer bestimmten
Uhrzeit, durchschnittlich gegen 12 Uhr. Es gibt einen hochsignifikanten
Zusammenhang zwischen der täglichen Zigarettenanzahl und dem
morgendlichen Rauchbeginn (p< .000/ CC= .730). Diejenigen, die später am
Tag mit dem Rauchen beginnen, rauchen insgesamt weniger als diejenigen, die
innerhalb der ersten Stunde nach dem Aufstehen die erste Zigarette rauchen.
Bezogen auf den studentischen Alltag lässt sich festhalten, dass 45,4% der
Raucher an der Hochschule mehr als zu Hause rauchen, 87,0% konsumieren
mehr Nikotin, wenn sie Alkohol trinken und 76,8% rauchen mehr, wenn auch
andere Raucher dabei sind. 57,8% der Raucher geben an, dass sie weniger
rauchen, wenn sie alleine sind. 93,6% raucht am Rest des Tages mehr als am
frühen Morgen. In Bezug auf die Änderung des Rauchverhaltens seit
Studienbeginn geben 56,4% der Raucher an, dass sich ihr Rauchverhalten seit
Studienbeginn nicht verändert hat, während 9,4% weniger rauchen. Insgesamt
34,0%, also etwa ein Drittel der Raucher, rauchen seit Studienbeginn mehr als
vorher.
Somit lässt sich die soziale Bedeutung des Rauchens klar herausstellen: Der
Nikotinkonsum mit dem Zweck der Geselligkeit scheint bei Studierenden eine
Hauptmotivation zum Rauchen zu sein. Somit lässt sich die erste Hypothese in
Bezug auf den Nikotinkonsum insgesamt nicht bestätigen, da Nicht-Studierende
eine größere Gesamtzahl an Rauchern aufweisen. Jedoch neigen diejenigen
Studierenden, die Raucher sind, durch den Beginn des Studiums zu einem
Drittel zu einer Zunahme des Rauchverhaltens.
7.1.4 Bestimmung des Konsums illegaler Drogen
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Da der epidemiologische Fragebogen der Kölner Studie wegen reibungsloser
Durchführbarkeit nicht zu umfangreich sein sollte, sind die erhobenen Bereiche
zu den illegalen Drogen auf die reine Konsumhäufigkeit beschränkt. Deshalb
erfolgt in diesem Kapitel die Darstellung der Häufigkeit des Substanzkonsums
illegaler Substanzen aufgeteilt nach der Lebenszeitprävalenz (mindestens
einmal im Leben Konsum der Substanz) und der 12-Monatsprävalenz
(mindestens einmal im letzten Jahr Konsum der Substanz). Außerdem sollten
die Probanden die Verfügbarkeit der einzelnen Substanzen für sie persönlich
einschätzen. Alle dargestellten Prozentzahlen beziehen sich auf die
Gesamtzahl aller Probanden.
Tabelle 17. Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenz illegaler Drogen der
Probanden der Kölner Studie (Angaben in Prozent der Gesamtzahl aller






Cannabis 62,7 56,9 .000
Amphetamine 7,4 4,8 .008
Ecstasy 6,4 4,8 .041
Kokain 8,0 4,4 .000
Opiate 2,4 1,1 .014
12-Monats-Prävalenz Männer Frauen sig.
Cannabis 42,3 32,8 .000
Amphetamine 3,9 1,7 .001
Ecstasy 3,0 1,6 .020
Kokain 4,1 1,6 .000
Opiate 0,9 0,2 .006
Aufgeteilt nach Männern und Frauen lässt sich bei der Kölner Studie folgendes
konstatieren: Männer zeigen eine hochsignifikant höhere Lebenszeitprävalenz
und auch eine signifikant erhöhte 12-Monats-Prävalenz in Bezug auf Cannabis
als Frauen. Eine weitere hohe Signifikanz liegt in Bezug auf die 12-Monats-
Prävalenz des Kokainkonsums vor: Männer haben im letzten Jahr häufiger
Kokain zu sich genommen als Frauen. Alle anderen Substanzen sind in Bezug
auf eine mögliche Geschlechtsspezifität ebenfalls signifikant: Bezüglich der
reinen Prozentzahlen werden illegale Substanzen von Männern häufiger als von
Frauen konsumiert. So kann man innerhalb der Kölner Stichprobe davon
ausgehen, dass Männer zu einem riskanteren Suchtmittelkonsum tendieren als
Frauen, was den gängigen Einschätzungen von männlichem und weiblichem
Drogenkonsum entspricht (vgl. z.B. Pauly 2003)
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In der folgenden Tabelle werden die Prävalenzwerte im Vergleich mit den
beiden anderen Studien unabhängig vom Geschlecht dargestellt.
Tabelle 18. Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenz illegaler Drogen:










Cannabis 59,8 35,0 20,8
Amphetamine 6,1 4,6 3,1
Ecstasy 5,7 6,7 4,2
Kokain 6,2 3,2 2,1
Opiate 1,8 0,4 0,4




Cannabis 37,5 12,5 9,3
Amphetamine 2,8 2,0 1,4
Ecstasy 2,3 2,4 2,2
Kokain 2,9 1,7 1,2
Opiate 0,5 0,2 0,2
Wie aus Tabelle 18 zu erkennen ist, weisen Studierende im Vergleich zu den
Nicht-Studierenden der beiden anderen Studien außer bei Ecstasy immer die
höchsten Prävalenzwerte auf. Die Lebenszeitprävalenz von Cannabis liegt bei
der Kölner Studie bei 59,8%, während die Probanden der BZgA-Studie, bei der
nur die 18-24-jährigen Nicht-Studierenden befragt werden, zu 35%, und die der
Repräsentativerhebung zu 20,8% mindestens einmal im Leben Cannabis
konsumiert haben.
Bei der 12-Monatsprävalenz zeigt sich das Verhältnis sogar noch extremer:
37,5% der Studierenden haben im letzten Jahr Cannabis zu sich genommen,
während 12,5% der BZgA-Studie und 9,3% der Repräsentativerhebung eine
Cannabis-Jahresprävalenz aufweisen.
Somit kann in Hinblick auf Cannabis eindeutig festgehalten werden, dass
Studierende in den letzten 12 Monaten mehr als doppelt so häufig Cannabis zu
sich genommen haben als Gleichaltrige, die nicht studieren.
Schaut man sich die anderen illegalen Substanzen an, so ist auch hier von
einer generellen Erhöhung der Studentenkonsummuster auszugehen:
Beim Amphetaminkonsum können 6,1% der Studierenden von einem Konsum
mindestens einmal im Leben berichten, während dies 4,6% bei der BZgA-
Studie und 3,1% bei der IFT-Studie sind. Die unterschiedlichen Werte der
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beiden Vergleichsstudien lassen sich vermutlich durch die unterschiedliche
Altersgruppenverteilung erklären, was aber weiter unten in einem
altersgruppenspezifischen Vergleich noch genauer dargestellt wird.
Bei der Jahresprävalenz in Bezug auf den Konsum von Amphetaminen ist der
Unterschied nicht mehr ganz so groß: 2,8% der Studierenden, aber auch 2,0%
der Teilnehmer der BZgA-Studie und 1,4% der repräsentativ befragten
Erwachsenen haben im letzten Jahr Amphetamine zu sich genommen. Dass
Studierende auch hier vorne liegen, kann durch den hohen Druck der
Studiensituation auf den Einzelnen erklärt werden: Oft stehen Leistungsdruck
und persönliche Umbruchsituationen vor dem Konsum von Aufputschmitteln,
was jedoch ebenso für die Nicht-Studierenden gelten kann. Die Unterschiede
zwischen den drei Stichproben werden insgesamt als zu gering erachtet, um
von einer Auffälligkeit zu sprechen. Bleibt festzuhalten, dass der
Amphetaminkonsum scheinbar unabhängig vom Faktor Studium ist.
In Bezug auf Ecstasy liegen die Prävalenzen der Studierenden ebenfalls eher
im Mittelfeld: 5,7% der Befragten haben in ihrem Leben bereits Ecstasy
genommen, während die Teilnehmer der BZgA-Studie 6,7% aufweisen. Bei der
Repräsentativerhebung hingegen sprechen 4,2% von einem bisherigen
Ecstasykonsum. Demnach zeigt sich die Datenlage an dieser Stelle zu
variationsreich, als dass von einem Effekt in Bezug auf die zu untersuchende
Variable Studium gesprochen werden könnte. Bei der Jahresprävalenz weisen
die Studierenden wiederum einen ähnlichen Wert auf wie die Befragten der
beiden Vergleichsgruppen: 12-Monatsprävalenzen von 2,2% bzw. 2,4% werden
als gleichwertig betrachtet, in Bezug auf Ecstasykonsum zeigt sich demnach
ebenfalls kein Zusammenhang mit dem Faktor Studium.
Der Kokainkonsum unter Studierenden liegt in der Lebenszeitprävalenz
dagegen deutlich über dem Konsum der Nicht-Studierenden. Von denjenigen,
die in ihrem Leben bereits Erfahrungen mit Kokain gemacht haben, sind 67,8%
Männer, von denen wiederum 60% der Altersgruppe der 18- bis 24-Jährigen
angehören. Auch die Jahresprävalenzwerte sind in der Kölner Studie mit 2,8%
höher als in den beiden Vergleichsstudien. Demnach unterliegen männliche
Studierende der jüngeren Altersgruppe im Vergleich zu anderen Studierenden
eher der Gefahr des Kokainkonsums.
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Opiate werden ebenfalls eher von Studierenden konsumiert, sowohl in der
Lebenszeit- als auch in der Jahresprävalenz. Doch sind die Unterschiede hier
zu gering, als dass man von einer eindeutigen Tendenz sprechen kann.
Zusammenfassend kann man sagen, dass Studierende durch eine erhöhte
Lebenszeit- und 12-Monatsprävalenz der Substanz Cannabis auffallen,
außerdem zeigen sich in der Lebenszeitprävalenz leichte Tendenzen zu einem
wahrscheinlicheren Amphetaminkonsum. Schließlich haben Studierende
höhere Prävalenzen in Bezug auf Kokain. Die erste Hypothese lässt sich durch
die ermittelten Werte allenfalls teilweise bestätigen, wobei durch die
Lebenszeitprävalenz wie durch die 12-Monatsprävalenz keine Suchtprobleme
dargestellt werden, allenfalls Tendenzen zu riskantem Konsum. Von letzterem
kann man anhand der ermittelten Werte bei männlichen Studierenden im Alter
von 18 bis 24 Jahren ausgehen.
Noch genauere Ergebnisse versprechen altersgruppen- und
geschlechtsspezifische Auswertungen, die im Folgenden aufgezeigt werden:
Tabelle 19. Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenz des Konsums von
Cannabis nach Geschlecht der 18-24-Jährigen (Angaben in Prozent)
Lebenszeitprävalenz Männer Frauen
Kölner Studie (N= 963) 44,8 46,2
Drogenaffinitätsstudie (N=468) 38,7 31,0
Repräsentativerhebung (N=261) 14,8 7,2
12-Monats-Prävalenz Männer Frauen
Kölner Studie (N= 1.100) 31,7 27,5
Drogenaffinitätsstudie (N=439) 15,6 9,3
Repräsentativerhebung (N=235) 8,8 3,9
Die Prävalenzwerte der 25-30-Jährigen können leider nur mit der
Repräsentativerhebung verglichen werden, da die BZgA-Studie diese
Altersgruppe nicht umfasst.
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Tabelle 20. Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenz des Konsums von
Cannabis nach Geschlecht der 25-30-Jährigen (Angaben in Prozent)
Lebenszeitprävalenz Männer Frauen
Kölner Studie (N= 335) 17,9 10,8
Repräsentativerhebung (N=270) 12,2 5,3
12-Monats-Prävalenz Männer Frauen
Kölner Studie (N= 226) 10,6 8,9
Repräsentativerhebung (N=384) 4,2 1,9
Die höchsten Lebenszeitprävalenzwerte finden sich in beiden Altersgruppen
beider Geschlechter der Kölner Studie, hier liegen die weiblichen Studierenden
sogar höher als ihre männlichen Kommilitonen. Eine Erklärung dafür ist die
Annahme, dass studierende Frauen mit dem Konsum von Cannabis in ihrem
Lebenslauf früher beginnen als studierende Männer. Der Altersunterschied ist
aber spätestens in der zweiten untersuchten Altersgruppe wieder relativiert und
wie in den anderen Studien auch übersteigen die Prävalenzwerte der Männer
die der Frauen.
Darüber hinaus ist bei den jüngeren Probanden eine Tendenz zu erhöhtem
Cannabiskonsum zu bemerken: 44,8% der Männer (vs. 19,9%) und 46,2% der
Frauen (vs. 10,8%) im Alter von 18-24 Jahren haben eine höhere
Lebenszeitprävalenz als die 25- bis 30-Jährigen. Ohne eine
Geschlechtertrennung bedeutet das, dass sich die rund 60%, die eine
Lebenserfahrung mit Cannabiskonsum aufweisen, zu 45% aus der jüngeren
und nur zu 15% aus der älteren Altersgruppe zusammensetzen. Auch die 12-
Monatsprävalenz scheint mit steigendem Alter geringer zu werden: Mit 31,7%
bei den Männern und 27,5% bei den Frauen liegen die jüngeren Studierenden
weit über den Werten der älteren Befragten, bei denen die Männer zu 10,6%
und die Frauen zu 5,3% im letzten Jahr Cannabis konsumiert haben. Die oben
erwähnte Vermutung, dass der Konsum mit dem Alter abnimmt, lässt sich somit
bestätigen. An dieser Stelle sollte jedoch darauf hingewiesen werden, dass es
sich bei der Kölner Studie um eine Querschnittsstudie handelt und
altersbedingte Effekte nur vermutet werden können.
Bei den nach Altersgruppen getrennten Studierenden lassen sich große
Unterschiede feststellen: Jüngere Frauen scheinen mehr Erfahrung mit
Cannabis zu haben als jüngere Männer, jedoch die „ältere“ Generation hält
sowohl in Bezug auf die Lebenszeit- als auch auf die 12-Monatsprävalenz die
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typischen Geschlechtsunterschiede, die bisher (z.B. in Bezug auf Alkohol) zu
beobachten waren: Die Ergebnisse der Männer liegen in beiden Bereichen über
den Werten der Frauen. Demnach lässt sich in Bezug auf Cannabis folgendes
festhalten: Die heute jüngeren Studierenden haben eine wesentlich höhere
Konsumerfahrung in Bezug auf Cannabis als die älteren Studierenden. An
dieser Stelle könnte man trotz des geringen Unterschieds von etwa 5 Jahren
einen „Generationenwechsel“ vermuten: Cannabis ist offensichtlich eher
Bestandteil der Adoleszenz der heute 18- bis 24-Jährigen als Teil der
Adoleszenz der älteren Altersgruppe gewesen. Dies weisen sowohl die
Lebenszeitprävalenzwerte als auch die Jahresprävalenz der jüngeren
Studierenden nach.
Verglichen mit der BZgA- und der IFT-Studie haben die Studierenden beider
Altersgruppen wesentlich höhere Prävalenzwerte, es ist gar eine
außerordentliche Differenz zu verzeichnen.
Geht man davon aus, dass der Konsum von Drogen immer vom Risiko geprägt
ist, diese Droge missbräuchlich zu konsumieren, so kann durchaus festgehalten
werden, dass die höhere Prävalenz bei den Studierenden vermutlich eher zu
einem problematischen Konsum führt als bei Nicht-Studierenden. Auch hiermit
würde sich die erste Hypothese tendenziell bestätigen lassen.
Im Folgenden sollen die Prävalenzwerte der anderen illegalen Drogen außer
Cannabis aufgeteilt nach Alter und Geschlecht dargestellt werden.
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Tabelle 21. Lebenszeit- und 12-Monatsprävalenz des Konsums illegaler
Drogen nach Geschlecht der 18-24-Jährigen (Angaben in Prozent)
Lebenszeitprävalenz Männer Frauen
Kölner Studie (N= 963) 8,8 6,6
Drogenaffinitätsstudie (N=468) 5,7 3,6
Repräsentativerhebung (N=261) 5,1 2,3
12-Monats-Prävalenz Männer Frauen
Kölner Studie (N= 1.100) 4,5 2,2
Drogenaffinitätsstudie (N=439) 2,9 1,2
Repräsentativerhebung (N=235) 2,6 1,0
Mit 8,8% weisen die männlichen Studierenden der Altersgruppe der 18-24-
Jährigen die höchste Lebenszeitsprävalenz insgesamt auf, dicht gefolgt von
den weiblichen Studierenden der gleichen Altersgruppe (6,6%). Auch in Bezug
auf die 12-Monatsprävalenz haben die Studierenden beider Geschlechter im
Alter zwischen 18 und 24 Jahren die größten Konsumraten, 4,5% der
Studenten und 2,2% der Studentinnen haben im letzten Jahr illegale Drogen
außer Cannabis konsumiert.
Im Vergleich mit den beiden Untersuchungen der Nicht-Studierenden liegen die
Werte der Studierenden beider Geschlechter in allen Prävalenzwerten höher.
Insgesamt zeigt sich ein recht deutlicher Zusammenhang mit dem Konsum von
illegalen Substanzen außer Cannabis und Studium. Dies weist auf eine
tendenzielle Bestätigung der ersten Hypothese hin, wenn man davon ausgeht,
dass eine höhere Konsumprävalenz auch auf eine erhöhte Prävalenz von
Suchtproblemen hinweist.
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Tabelle 22. Lebenszeit- und 12-Monatsprävalenz des Konsums illegaler
Drogen nach Geschlecht der 25-30-Jährigen (Angaben in Prozent)
Lebenszeitprävalenz Männer Frauen
Kölner Studie (N= 335) 4,6 2,0
Repräsentativerhebung (N=270) 4,7 2,9
12-Monats-Prävalenz Männer Frauen
Kölner Studie (N= 226) 2,5 0,8
Repräsentativerhebung (N=384) 0,6 0,5
In der älteren Altersgruppe, die wiederum nur mit der IFT-Studie vergleichbar
ist, lässt sich eine Veränderung zeigen: Bezogen auf die Lebenszeitprävalenz
des Konsums illegaler Substanzen außer Cannabis weisen die Männer der
Kölner Studie ähnliche Werte auf wie die Vergleichsprobanden (4,6% vs. 4,7%).
Bei den Frauen lässt sich bezogen auf die nicht studierenden Frauen
gegenüber den Studentinnen sogar eine leichte Erhöhung der
Lebenszeitprävalenz feststellen (2,0% vs. 2,9%). Betrachtet man die 12-
Monatsprävalenz liegen die Werte beider Geschlechter der Studierenden vor
denen der Nicht-Studierenden: Die studierenden Männer zeigen mit 2,5% eine
deutlich höhere Jahresprävalenz als die nicht studierenden Männer mit 0,6%.
Bei den Frauen unterscheiden sich die 12-Monatsprävalenzwerte kaum
voneinander.
Abschließend kann zur Konsumprävalenz der Studierenden festgehalten
werden, dass die Altersgruppe der 18- bis 24-Jährigen bezogen auf alle
illegalen Suchtmittel die höchsten Lebenszeit- und auch 12-
Monatsprävalenzwerte aufweist. Wenn man davon ausgeht, dass die
betreffende Altersgruppe sich vermehrt mit den in Kapitel 3.1 beschriebenen
Entwicklungsthemen konfrontiert sieht, kann das Studium als Risikofaktor für
den Konsum illegaler Substanzen betrachtet werden. Dies wirkt sich auf die
Verifizierung der ersten Hypothese aus. Voraussetzung für eine solche
Sichtweise ist allerdings, dass der Konsum illegaler Suchtmittel generell als
dysfunktionale Bewältigung alters- und studiensituationsbedingter
Lebensprobleme betrachtet wird. Ebenfalls beachtet werden muss die bereits
erwähnte Überlegung, dass die heute 18- bis 24-Jährigen Studierenden vom
Drogenkonsum in der Adoleszenz eher betroffen sind als diejenigen
Studierenden, die zum Zeitpunkt der Untersuchung 25 bis 30 Jahre alt waren.
Allerdings spricht gegen eine solche Theorie des Generationenwechsels, dass
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die jüngeren Nicht-Studierenden ein solches Phänomen nicht zeigen: Deren
Lebenszeitprävalenzwerte in Bezug auf illegale Drogen sind kleiner als die
Werte der 25- bis 30-Jährigen. Demnach ist das Studium umso
wahrscheinlicher der Grund für eine höhere Konsumrate der jungen
Studierenden.
Wie bereits bei Alkohol und Nikotin wurde in der epidemiologischen
Querschnittsuntersuchung auch im Bereich der illegalen Drogen nach der
Verhaltensänderung im Zusammenhang mit dem Studienbeginn gefragt.
Die studentischen Probanden machten folgende Angaben zu der Frage, wie
sich ihr Substanzkonsumverhalten seit dem 1. Semester verändert hat:










Cannabis (N=1.217) 41,0 20,9 22,5 15,6
Amphetamine (N=236) 58,1 21,2 7,2 13,6
Ecstasy (N=223) 57,4 22,0 8,1 12,6
Kokain (N=227) 55,9 22,0 7,0 15,0
Opiate (N=165) 73,3 11,5 4,2 10,9
Gewertet werden diejenigen, die mindestens einen Substanzkonsum der
jeweiligen Substanz im Laufe ihres bisherigen Lebens angegeben haben.
Bezogen auf den Gesamtüberblick, den Tabelle 23 bietet, kann
geschlussfolgert werden, dass sich bezogen auf alle Substanzen durch das
Studium bei jeweils der Mehrheit der Konsumenten keine Konsumänderung
ergeben hat: 41% der Cannabiskonsumenten berichten von einem gleich
bleibenden Konsum seit Studienbeginn, bei den anderen Substanzen liegt
diese Gruppe immer über 55%, erwähnenswert sind die Opiatkonsumenten, bei
denen 73,3% die Antwortmöglichkeit „keine Änderung“ wählen. Demnach
scheint der Faktor Studium bei mehr als der Hälfte der Substanzkonsumenten
keinen Einfluss auf die Konsumprävalenz zu haben.
Bei allen Substanzen außer bei den Opiaten haben jeweils rund 20 % der
Konsumenten seit Studienbeginn den Konsum ganz eingestellt, die
Opiatkonsumenten berichten dies nur zu 11,5%.
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Cannabis wird von 22,5% jetzt weniger konsumiert als zu Studienbeginn, den
Konsum von Amphetaminen, Ecstasy und Kokain haben rund 7,5% seit
Studienbeginn reduziert. 4,2% der Opiatkonsumenten nehmen im Vergleich
zum Studienanfang weniger Opiate zu sich. Die hohe Rate derjenigen
Konsumenten, die Cannabis reduziert haben, weist darauf hin, dass das
Studium als „Initialzündung“ betrachtet wird, ein Verhalten abzulegen, welches
der Leistungsfähigkeit bekanntermaßen entgegensteht. Ein weiterer Grund für
den sinkenden Konsum könnte auch das Alter spielen, welches bei
Cannabiskonsum wie oben bewiesen einen starken Einfluss auf das
Konsumverhalten hat. Zieht man zu dieser Interpretation die Alkoholdaten
hinzu, so zeigt sich ein ähnliches Bild: Dort sind es 18,1%, die seit
Studienbeginn weniger trinken.
Die letzte Spalte der Tabelle 23 umfasst die Werte derer, die seit Studienbeginn
mehr Substanzen als vorher konsumieren. Die Probanden könnten in die
Gruppe derjenigen Studierenden eingeordnet werden, die durch das Merkmal
Studium eine höhere Substanzfrequenz haben. Gründe können Leistungsdruck,
Stressmilderung oder auch gesellige Aspekte sein.
7.1.5 Fazit
Unter Betrachtung der bisher geschilderten Aspekte lässt sich die erste
Hypothese weder vollständig bejahen noch komplett verneinen. Aus diesem
Grund soll in der folgenden Tabelle dargestellt werden, in welchen Bereichen
Studierende eine höhere Prävalenz von Suchtproblemen haben als Nicht-
Studierende und umgekehrt.
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Tabelle 24. Prävalenz von Suchtproblemen
Studierende Nicht-Studierende
- Höherer „Binge drinking“-Anteil - Höherer Raucher-Anteil
- Mehr alkoholbezogene
Gesamtdiagnosen
- Höhere Prävalenzen Alkoholmiss-
brauch nach DSM-IV-TR
- Höhere Prävalenzen Alkoholab-
hängigkeit nach DSM-IV-TR bei den
Männern
- Höhere Lebenszeitprävalenz der
illegalen Drogen Cannabis,
Amphetamine, Kokain und Opiate
- Höhere 12-Monatsprävalenz der
illegalen Drogen Cannabis und
Kokain
Bei Betrachtung der Tabelle 24 kann man alleine von der Häufigkeitsverteilung
auf der Seite der Studierenden die grundsätzliche Tendenz ablesen:
Studierende haben mehr Suchtprobleme als Nicht-Studierende:
• Sie vollziehen zu einem höheren Ausmaß das Verhalten des
Rauschtrinkens, sie weisen eine insgesamt höhere Rate an
alkoholbezogenen Diagnosen auf, bei Männern und Frauen ist im
Vergleich zu Nicht-Studierenden ein höherer Alkoholmissbrauch zu
beobachten.
• Die studierenden Männer liegen bei allen illegalen Drogen außer Ecstasy
an der Spitze des Konsums in der Altersgruppe. Bei den studierenden
Frauen ist die Konsumrate der Droge Cannabis erhöht.
• Nicht-Studierende dagegen sind häufiger tägliche Raucher, außerdem
weisen sie eine höhere Rate an Alkoholabhängigkeit bei den Männern
auf.
Insgesamt kann man davon ausgehen, dass die erste Hypothese sich weder
bestätigen noch falsifizieren lässt, zu unterschiedlich lassen sich die Ergebnisse
bewerten. Festzuhalten ist, dass sich die Konsummuster von Studierenden von
denen von Nicht-Studierenden unterscheiden: Studierende neigen eher zu
Rauschtrinken und zu missbräuchlichem Substanzkonsum, während Nicht-
Studierende häufiger rauchen und häufiger als alkoholabhängig zu bezeichnen
sind.
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7.2 Hypothese 2: Ausprägung der Substanzkonsumproblematik bei
komorbiden Studierenden
Hypothese 2: Bei komorbiden Studierenden (Suchtproblem und psychische
Beeinträchtigung) ist die Substanzkonsumproblematik stärker ausgeprägt als
bei nicht komorbiden Studierenden (nur Suchtproblem).
Um die Komorbidität von Suchtproblemen und psychischen Beeinträchtigungen
abschätzen zu können, wird zunächst die Befindlichkeit der Versuchspersonen
eruiert. Psychische Beeinträchtigung ist definiert als Minderung des Gefühls der
psychischen Gesundheit. Diese Definition ist nach diagnostischen
Gesichtspunkten sehr ungenau, umfasst aber die subjektive Gefühlslage der
einzelnen Personen besser als diagnostische Kriterien. Es werden außerdem
mit klinischen Instrumenten die Achse-I- und Achse-II-Störungen des DSM-IV-
TR geprüft, womit manifeste psychiatrische Erkrankungen identifiziert werden
können.
Hiernach werden diejenigen Studierenden, die eine Komorbidität aufweisen,
hinsichtlich der Schwere der Substanzkonsumproblematik mit den Studierenden
verglichen, die keine psychische Beeinträchtigung aufweisen. An dieser Stelle
sei darauf hingewiesen, dass sich die Untersuchungsgruppe auf die 100
Risikoprobanden der teilstrukturierten Interviews beschränken muss, da die
große epidemiologische Untersuchungsgruppe nicht hinsichtlich psychischer
Störungen befragt worden ist.
Ein Fokus soll auf dem persönlichen Empfinden der eigenen Situation auch der
epidemiologisch Befragten liegen, da die gefühlte Beeinträchtigung des
einzelnen Menschen eine wichtige Aussage zum Lebensgefühl der Betroffenen
treffen kann. Auch wenn bestimmte Kriterien für eine psychiatrische Erkrankung
wie z.B. Depression nicht vollständig erfüllt sind, ist der Leidensdruck des
Einzelnen oft so erhöht, dass seine Lebensqualität beeinträchtigt ist.
7.2.1 Bestimmung der psychischen Beeinträchtigung
Da der Zusammenhang zwischen physischem und psychischem Wohlbefinden
häufig sehr eng ist, wie bereits in Kapitel 3.2 ausgeführt, werden in den
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folgenden beiden Tabellen die Einschätzungen der epidemiologischen
Stichprobe der Kölner Studie bezogen auf die körperliche und seelische
Verfassung dargestellt, bevor die gleiche Darstellung für die Gruppe der
Risikoprobanden der Kölner Studie erfolgt.
Tabelle 25. Physische und psychische Befindlichkeit: Epidemiologische












Vergleicht man die beiden erfragten Bereiche, so fallen nur geringe
Unterschiede auf: Physisch ausgezeichnet oder gut geht es 75,4% der
Studierenden, im psychischen Bereich antworten 76,4% derart. Eine
mittelmäßige physische Gesundheit berichten 22,8%, bei der psychischen
Befindlichkeit sind dies 19,1%. Eine schlechte oder miserable körperliche
Verfassung haben 1,8% der Befragten, aber 4,5% geht es psychisch schlecht
oder miserabel. Bezogen auf die schlechte Verfassung überwiegt der Anteil der
psychischen Beeinträchtigung um 2,7 Prozentpunkte. Interessant ist an dieser
Stelle eine Aufspaltung nach der geschlechtsspezifischen Einschätzung.
Tabelle 26. Physische und psychische Befindlichkeit aufgeteilt nach
Geschlecht: Epidemiologische Befragung der Kölner Studie










Ausgezeichnet 17,1 8,3 28,1 13,7
Gut 62,3 63,1 52,6 59,3
Mittelmäßig 19,2 26,3 16,1 21,9
Schlecht 1,0 2,1 2,2 5,0
Miserabel 0,3 0,2 0,9 1,0
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0
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Die geschlechtsdifferenziertere Betrachtung der Befindlichkeit kann so gedeutet
werden, dass die körperliche Gesundheit bei den studierenden Männern etwas
besser ist als bei den Frauen: „Ausgezeichnet“ antworten 17,1% der Männer,
was mehr als doppelt so häufig ist wie die gleiche Antwort bei den Frauen.
Diese beschreiben mit dem Attribut „mittelmäßig“ häufiger ihren körperlichen
Gesundheitszustand. Insgesamt sehen sich 79,4% der Männer als eher
gesund, dem gegenüber stehen 71,4% Frauen. Mittelmäßig gut schätzen eher
die Frauen ihren körperlichen Gesundheitszustand ein: 26,3% berichten eine
mittelmäßige körperliche Gesundheit, dies sind bei den Männern 19,2%.
Die schlechte bis miserable körperliche Gesundheit schreiben sich die Frauen
mit 2,3% fast doppelt so häufig zu wie die Männer mit 1,3%. Die
geschlechtsspezifischen Unterschiede bezogen auf die körperliche Gesundheit
sind signifikant (p< .016, CC= .333).
Bei der Frage nach der psychischen Gesundheit verhält es sich ähnlich: Das
Attribut „ausgezeichnet“ verwenden 28,1% der Männer bei der Beschreibung
ihrer seelischen Befindlichkeit, während dies nur 13,7% der Frauen tun. Die
Frauen sehen ihre psychische Gesundheit tendenziell schlechter an als die
Männer: 80,7% der Männer fühlen sich seelisch ausgezeichnet oder gut, bei
den Frauen sind das 73%. Mittelmäßig fühlen sich nur 16,1% der männlichen
Studierenden, während 21,9% der Frauen diese Beschreibung wählen.
In der Kategorie „schlecht oder miserabel“ finden sich 3,1% der Männer und
6,0% der Frauen. Auch diese geschlechtsspezifische Auswertung unterscheidet
sich hochsignifikant: Männer bewerten ihre psychische Befindlichkeit signifikant
häufiger schlechter als Frauen (p<.084/ CC=.278). Dieses Ergebnis entspricht
den Beobachtungen von Becker & Minsel (1984), die Frauen eine stärker
emotional gefärbte Selbstwahrnehmung sowie eine somatoforme Tendenz in
Bezug auf die Wahrnehmung des eigenen Befindens zusprechen. Darüber
hinaus könnten die Daten dahingehend interpretiert werden, dass Männer sich
eher überschätzen und Krankheiten oder Unwohlsein eher ignorieren
Wertet man die Antworten der 100 Studierenden, die an den teilstrukturierten
Interviews teilgenommen haben, unabhängig vom Geschlecht gesondert aus,
so erhält man folgende Werte:
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Tabelle 27. Physische und psychische Befindlichkeit: Interviews der Kölner











Betrachtet man den physischen und den psychischen Bereich, so fällt eine
deutliche Negativ-Gewichtung der psychischen Befindlichkeit auf:
69,4% der befragten Risikogruppe bezeichnen ihre körperliche Gesundheit als
ausgezeichnet oder gut, ebenso berichten 51,0% von ihrer psychischen
Gesundheit. Körperlich mittelmäßig geht es 25,5% der Probanden, eine
mittelmäßige psychische Befindlichkeit haben 36,7%. Eine schlechte physische
Verfassung berichten 5,1% der befragten Studierenden, dagegen geht es
11,2% der Befragten psychisch schlecht oder miserabel.
Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen aus Tabelle 25, so fällt ein
deutlicher Unterschied auf: Bezogen auf die körperliche Gesundheit fühlen sich
bei den Risikoprobanden 5,6% weniger ausgezeichnet oder gut als bei der
epidemiologischen Befragung. Die Antwortkategorie „mittelmäßig“ wählen die
Risikoprobanden 2,2% häufiger, während der Unterschied bei der schlechten
bzw. miserablen Befindlichkeit um 3,2% höher liegt (sig.= .053).
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Hinsichtlich der psychischen Verfassung sind die Unterschiede noch deutlicher
zu erkennen. Ausgezeichnet oder gut geht es den Risikoprobanden zu 22,6%
weniger oft als den Studierenden der Fragebogenerhebung. Eine mittelmäßige
psychische Verfassung berichten die Probanden der Interviews zu 18,1%
häufiger als die Probanden der epidemiologischen Befragung. Die
Antwortkategorie „mittelmäßig“ ist hiermit als eher negativ auszulegen, worauf
auch die Ergebnisse der schlechten bzw. miserablen Befindlichkeit schließen
lassen: 11,2% der Risikoprobanden fühlen sich so, während dies nur 4,4% der
epidemiologischen Stichprobe angeben (sig.= .000).











Zusammenfassend kann man sagen, dass die Probanden aus der Stichprobe
der Interviewbefragung sich körperlich und besonders psychisch schlechter
fühlen als die Probanden aus der epidemiologischen Untersuchung. Wenn man
sich in Erinnerung ruft, dass als „Risikoprobanden“ diejenigen Studierenden der
epidemiologischen Befragung herausgefiltert wurden, die im Fragebogen
entweder ein auffälliges Substanzkonsumverhalten oder ein auffälliges
Essverhalten gezeigt haben, so ist die Annahme nahe liegend, dass
Studierende mit einer solchen Problematik sich schlechter fühlen als
Studierende ohne eine solche Problematik. Sie weisen also nicht nur ein
objektiv beobachtbares erhöhtes Suchtverhalten auf, sondern scheinen auch
subjektiv insgesamt schlechterer Verfassung zu sein als ihre Kommilitonen, die
keine suchtbezogenen Schwierigkeiten zeigen.
148 Darstellung der Ergebnisse
Auch diese Gruppe soll nach geschlechtsspezifischen Ausprägungen hin
untersucht werden.



















Abbildung 8. Physische Befindlichkeit im Vergleich (Angaben in Prozent)

















Abbildung 9. Psychische Befindlichkeit im Vergleich (Angaben in Prozent)
Fasst man die Ergebnisse der Abbildungen 8 und 9 zusammen und achtet auf
die beiden Extremgruppen „gut“ und „schlecht“, so können nachstehende
Schlussfolgerungen gezogen werden:
Die Männer der epidemiologischen Befragung fühlen sich physisch etwas
schlechter als die Männer der Interviewbefragung, dafür fühlen sie sich deutlich
häufiger psychisch gut als die Risikoprobanden männlichen Geschlechts.
Letztere fühlen sich dementsprechend auch mehr als doppelt so häufig
psychisch schlecht als die Studierenden der epidemiologischen Studie. Bei den
Frauen ist der Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen viel
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deutlicher: Frauen der epidemiologischen Befragung fühlen sich zu 71,4%
physisch und zu 72,0% psychisch gut, während die Risikoprobandinnen für die
Beschreibung ihrer Physis zu 57,9% und zur Beschreibung ihrer Psyche nur zu
42,1% das Attribut „gut“ verwenden. Studentinnen der Interviewbefragung
geben fast viermal so häufig wie die Vergleichsprobandinnen an, dass es ihnen
physisch „schlecht“ gehe und doppelt so vielen Hochrisikoprobandinnen wie
Studentinnen der Fragebogenuntersuchung geht es nach eigener Aussage
seelisch „schlecht“. Im geschlechtsspezifischen Vergleich fühlen sich Frauen
sowohl physisch als auch psychisch schlechter als Männern, in der
epidemiologischen Befragung und noch stärker ausgeprägt in der
Interviewstudie.
Von der subjektiven Einschätzung des eigenen Gesundheitszustandes wird nun
der Fokus auf die diagnostizierbaren psychischen Störungen gesetzt.
Im Folgenden werden die Lebenszeitprävalenzen für die drei
Hauptstörungsgruppen affektive, Angst- und somatoforme Störungen bei
Studierenden berichtet. Die affektiven Störungen umfassen folgende
spezifische Diagnosen gemäß der DSM IV-Klassifikation: Manische Episode
(F30), Depressive Episode (F32) und Dysthymie (F34.1). Die Angststörungen
befassen sich mit Agoraphobie (F40.0), Sozialer Phobie (F40.1), Spezifischer
Phobie (F40.2), Panikstörung (F41.0), Generalisierter Angststörung (F41.1)
sowie Posttraumatischer Belastungsstörung (F43.1). Im Zusammenhang mit
somatoformen Störungen werden Somatisierungsstörung (F45.0) sowie
Hypochondrie (F45.2) berücksichtigt. Schließlich werden Essstörungen
dargestellt, welche Anorexia Nervosa (F50.0), Bulimia Nervosa (F50.2 bzw.
F50.3 bei Normalgewicht) einschließen.
Tabelle 30. Lebenszeitprävalenz von psychischen Störungen bei
Studierenden der Kölner Studie (Angaben in Prozent der Gesamtstich-
probe aufgeteilt nach Geschlecht und Gesamtprozentzahl, N=100)
Männer Frauen Gesamt sig.
Affektive Störungen 58,5 59,3 59,0 .032
Angststörungen 29,3 50,8 42,0 n.s.
Somatoforme Störungen 0,0 5,1 3,0 n.s.
Essstörungen 7,3 35,6 24,0 .001
Irgendeine psychische
Störung (DSM-IV-TR)
70,7 88,1 81,0 n.s.
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Die Probandengruppe, auf die sich Tabelle 30 bezieht, umfasst die 100
Risikoprobanden, die mittels des teilstrukturierte Interviews zur individuellen
Problemausprägung befragt worden sind. Dies bedeutet, dass bereits im
Vorhinein eine Selektion der Stichprobe stattgefunden hat, was eine
Vergleichbarkeit mit der Allgemeinbevölkerung schwierig macht: Die 100
Probanden wurden aufgrund auffälliger Substanzkonsumraten bzw. auffälligem
Essverhalten für ein Interview ausgewählt, weshalb man bei einem nicht
unerheblichen Teil der Probanden von einer Komorbidität von Suchtproblemen
und psychischen Störungen ausgehen kann. In der epidemiologischen
Fragebogenuntersuchung wurde zugunsten der Validität der Daten auf Fragen
zu psychischen Störungen verzichtet, da die Erhebung psychischer Morbidität
ein persönliches Interview unumgänglich macht.
Tabelle 30 stellt die Lebenszeitprävalenzraten psychischer Störungen der
befragten Studierenden dar. 59,0% der Hochschüler erfüllen bei der Frage nach
der Lebenszeitprävalenz die Kriterien einer Affektiven Störung, 58,5% der
Männer und 59,3% der Frauen sind davon betroffen. Formen von
Angststörungen weisen insgesamt 42,0% der Untersuchungsgruppe auf, hier
sind 29,3% der Männer und 50,8% der Frauen beeinträchtigt. Auch bei den
somatoformen Störungen sind die Frauen signifikant häufiger betroffen: 5,1%
der Frauen berichten von Kriterien einer somatoformen Störung, die Männer
zeigen diese Störung nicht. Bei den Essstörungen gibt es den typischen
Geschlechtsunterschied: 7,3% der Männer weisen eine essstörungsbezogene
Diagnose auf, 35,6% der Frauen. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass
ein bedeutsamer Prozentsatz der Untersuchten die Kriterien von mehr als einer
psychischen Störung erfüllt. Frauen sind von jeder Störungsgruppe häufiger
betroffen als Männer. So kann schließlich festgehalten werden, dass 70,7% der
Männer und 88,1% der Frauen mindestens eine psychische Störung aufweisen,
insgesamt sind 81% der mittels des teilstrukturierten Interviews befragten
Studierenden von einer psychischen Störung betroffen. Deutlich wird auch,
dass eine tendenziell höhere Prävalenzrate psychischer Störungen in der
Altersgruppe der 25- bis 30-Jährigen im Vergleich zur jüngeren Gruppe liegt:
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Tabelle 31. Lebenszeitprävalenz psychischer Störungen bei Studierenden
aufgeteilt nach Alter (Angaben in Prozent der Gesamtstichprobe, aufgeteilt
nach Geschlecht und Gesamtprozentzahl, N=100)









Affektive Störungen 52,0 57,4 68,8 66,7
Angststörungen 24,0 48,9 37,5 58,3
Somatoforme Störungen 0 2,1 0 16,7
Essstörung 8,0 31,9 6,3 50,0
Irgendeine psych.
Störung (DSM-IV-TR)
64,0 85,1 81,3 100,0
Hinsichtlich der affektiven Störungsbilder verändert sich der Wert der befragten
Männer wesentlich: 52,0% der jüngeren Altersgruppe und 68,8% der älteren
Probanden sind davon betroffen. Das bedeutet einen Zuwachs von rund 17
Prozentpunkten bei steigendem Alter.
An dieser Stelle soll angemerkt werden, dass ein statistischer Unterschiedstest
aufgrund der geringen Probandenzahl nicht durchgeführt wird. Es werden nur
die Prozentzahlen miteinander verglichen und in Zusammenhang gebracht.
Ähnlich wie bei den affektiven Störungen verhält es sich hinsichtlich der
Angststörungen bei den männlichen Studierenden: 24,0% der 19-24-Jährigen
weisen eine Angststörung auf und 37,5% der 25- bis 30-Jährigen. Bei den
Frauen ist der Altersgruppenunterschied ebenfalls deutlich zu erkennen: Haben
57,4% der jüngeren Frauen eine affektive Störung, so kann dies von 66,7% der
25- bis 30-Jährigen berichtet werden. Bei den Angststörungen verhält sich der
Unterschied auffälliger: Zwischen den beiden Altersgruppen steigt die
Prävalenzrate um rund 34 Prozentpunkte. Auch in Bezug auf die somatoformen
Störungen erhöht sich die Prävalenz mit dem Alter.
In Bezug auf Essstörungen stellt sich ein interessantes Ergebnis dar: Bei den
Männern ist bezogen auf die beiden unterschiedlichen Altersgruppen kein
Unterschied festzustellen, doch bei den Frauen steigt mit höherem Alter auch
die Diagnosehäufigkeit der Essstörung an: In der jüngeren Altersgruppe sind
laut Screening 31,9% von einer Essstörung betroffen, bei den älteren Frauen
ist der Wert von 50,0% festzustellen. Diese Differenz ist jedoch nicht signifikant
(p<.243), was zum Teil auf die geringe Stichprobe zurückzuführen ist.
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Demnach kann ein Rückbezug zu den bisher gemachten Ergebnisse hergestellt
werden: Suchtstörungen sind eher bei jüngeren Probanden zu finden, andere
psychische Beeinträchtigungen weisen eher die älteren Probanden der
Untersuchungsgruppe auf.
In der älteren Gruppe sind die Männer von affektiven Störungen etwas häufiger
betroffen als die Frauen, ansonsten weisen die Frauen eine höhere
Auftretenswahrscheinlichkeit sämtlicher psychischer Störungen auf. Insgesamt
scheinen die Prävalenzwerte für psychische Störungen allesamt
außerordentlich hoch zu sein: Die 19- bis 24-jährigen Männer weisen zu 64,0%
irgendeine psychische Störung auf, die 25- bis 30-jährigen Männer gar zu
81,3%. Bei den jüngeren Frauen können bei 85,1% psychische Störungen
diagnostiziert werden, bei den älteren Frauen sogar bei 100,0%.
Zieht man zum Vergleich den Bundesgesundheitssurvey mit den Daten der
randomisieren Normalbevölkerungsstichprobe heran, so liegen alle
Prävalenzwerte dieser Altersgruppe in Bezug auf psychische Störungen
wesentlich niedriger: Bei den Männern liegt sie bei allen Störungsbereichen bis
5,5%, bei den Frauen bis 13,5% (vgl. Wittchen et al. 1999). Hier ist zu
bedenken, dass die Studierenden durch ihre auffällige Substanzkonsumhaltung
vorselektiert sind, man kann die erzielten Ergebnisse keinesfalls auf die
Gesamtpopulation der Studierenden übertragen. Dennoch führe man sich vor
Augen, dass die Risikoprobanden z.B. aufgrund der Alkoholkonsumfrequenz
zum Interview ausgewählt wurden, ohne dass es bereits einen Hinweis auf
Komorbidität gegeben haben konnte.
Geht man von der Lebenssituation der Studierenden aus, so ist diese
Entwicklung nicht verwunderlich. Am Anfang des Studiums sind viele
Studierende überrollt von den Neuerungen in ihrem Leben und versuchen nach
und nach, diese neuen Lebensumstände zu ordnen und zu bewältigen. Man
könnte annehmen, dass ihnen das mit zunehmender Studienroutine immer
besser gelingt, so dass sie mit wachsender Erfahrung auch die Probleme und
ihr Leben besser meistern (vgl. Kapitel 3.2.1). Diese Vermutung müsste jedoch
durch eine Abnahme psychischer Störungen mit steigendem Alter untermauert
werden. Dass sich dies in der Befragtengruppe umgekehrt gestaltet, kann
dadurch erklärt werden, dass die Befragten durch Substanzkonsum oder
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auffälliges Essverhalten in die Gruppe der Risikoprobanden gekommen sind,
bei diesen Hochschülern also bereits eine Problematik vorlag.
Letztlich kann folgende Behauptung auch nur für diejenigen Studierenden
bewiesen werden, die bereits suchtnahe Verhaltensweisen zeigen: Je älter die
Studierenden sind, desto eher lässt sich eine manifeste psychische Störung der
Achse-I feststellen.
Für die Diagnostik der Achse-II-Störungen wurde die erste Stufe des
zweistufigen SKID-II-Verfahrens durchgeführt, bestehend aus einem
Fragebogen, der von den Probanden beantwortet wurde und dessen Items die
Kriterien des DSM-IV-TR für Persönlichkeitsstörungen repräsentieren. Der
Fragebogen dient als Screening für die Merkmale der zwölf erfassten
Persönlichkeitsstörungen. Im herkömmlichen diagnostischen Verfahren folgt
noch ein klinisches Interview, das sich auf den Fragebogen bezieht, worauf
jedoch aus Mangel an Zeit in der Kölner Studie verzichtet wurde. Weil gerade
Persönlichkeitsstörungen jedoch ohne ein entsprechendes vertiefendes
Interview nicht zu diagnostizieren sind, sollen die Ergebnisse des Fragebogens
als dimensionaler Ausprägungsgrad im Sinne entsprechender
Persönlichkeitsmerkmale verstanden und interpretiert werden. Das Verfahren
reicht jedoch nicht aus, um bereits von manifesten Persönlichkeitsstörungen zu
sprechen.
Aufgrund der trennschärferen Diagnostik des Mini-DIPS im Vergleich zum
SKID-II-Verfahren werden bei der Auswertung der Daten zu
Persönlichkeitsstörungen die 100 Risikoprobanden in zwei Gruppen geteilt:
Diejenigen mit mindestens einer diagnostizierten Achse-I-Störung werden im
Folgenden mit „psychisch beeinträchtigt“ (N=81) beschrieben, die
Studierenden, bei denen eine solche Diagnose nicht zutrifft, erhalten das
Attribut „psychisch unauffällig“ (N=19). Zu bedenken sei jedoch, dass sich diese
Unauffälligkeit ausschließlich auf die bereits beschriebenen psychischen
Beeinträchtigungen bezieht, die suchtbezogenen Diagnosen sind hiervon
ausdrücklich ausgeschlossen. Sämtliche 100 Probanden der Interviews sind
bezogen auf die Gesamtpopulation der Studierenden in Deutschland
grundsätzlich als Risikoprobanden in Bezug auf Suchtstörungen zu betrachten.
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Tabelle 32. Verteilung der Persönlichkeitsmerkmale der Interviewprobanden














Persönlichkeit 17,3 5,3 15,0 n.s.
Dependente
Persönlichkeit 9,9 0,0 8,0 n.s.
Zwanghafte
Persönlichkeit 64,2 57,9 63,0 n.s.
Negativistische
Persönlichkeit 37,0 5,3 31,0 .007
Depressive
Persönlichkeit 8,6 0,0 7,0 n.s.
Paranoide
Persönlichkeit 24,7 15,8 23,0 n.s.
Schizotypische
Persönlichkeit 18,5 0,0 15,0 .042
Schizoide
Persönlichkeit 3,7 0,0 3,0 n.s.
Histrionische
Persönlichkeit 25,9 21,1 25,0 n.s.
Narzisstische
Persönlichkeit 43,2 21,1 39,0 n.s.
Borderline
Persönlichkeit 48,1 15,8 42,0 .010
Antisoziale
Persönlichkeit 54,3 31,6 50,0 n.s.
Statistisch fallen lediglich drei Persönlichkeitstypen durch Signifikanz auf: Die
negativistische Persönlichkeit (p< .007), die schizotypische Persönlichkeit (p<
.042) und die Borderline Persönlichkeit (p< .010) tritt bei psychisch kranken
Studierenden häufiger auf als bei psychisch unauffälligen. Darüber hinaus fallen
Tendenzen ins Auge, auch wenn die statistische Signifikanz nicht gegeben ist:
Die narzisstische Persönlichkeit (p< .075) und die antisoziale Persönlichkeit (p<
.074) scheinen ebenfalls eher den psychisch beeinträchtigten Studierenden
eigen zu sein als den psychisch unauffälligen Hochschülern.
Erstaunlich ist auch hier die insgesamt sehr hohe Prävalenz aller
Persönlichkeitsstörungen, unabhängig von der Eingruppierung: Zwanghafte
Persönlichkeitszüge sind bei der Gesamtgruppe zu 63% zu finden, auch die
Borderline Persönlichkeit ist mit 50% eine häufig anzutreffendes Merkmal. Auch
wenn die Persönlichkeitsstörungen durch ein strukturiertes Screeningverfahren
ermittelt wurden, so deuten doch die starken Tendenzen der Befragten zu den
einzelnen Persönlichkeitsstörungen auf eine hohe Prävalenz von Achse-II-
Störungen hin. Die Befragten wurden durch ein reines Screening des
Darstellungder Ergebnisse 155
Substanzkonsumverhaltens bzw. des Essverhaltens für das teilstrukturierte
Interview ausgewählt, das Ausmaß der psychischen Befindlichkeit ließ sich in
keiner Weise von diesen ersten Daten ablesen. Umso erstaunlicher ist die
Tatsache, dass ein auffälliger Substanzkonsum im Sinne von „binge drinking“
im Screening des epidemiologischen Querschnittsfragebogens tatsächlich auf
eine psychische Beeinträchtigung unabhängig von Substanzkonsum
hinzuweisen scheint.
Dadurch werden die Diskussionen, ob das Konstrukt „binge drinking“ nun mit
mindestens einmaligem Konsum von fünf oder mehr Getränken in den letzten
14 Tagen vs. in den letzten 30 Tagen oder mit mindestens dreimaligem
Konsum dieser Menge in den angegebenen Zeitfenstern definiert wird, fast
schon müßig, denn wie das Konstrukt auch definiert wird: Sämtliche
Ansatzmöglichkeiten führen zu Korrelationen mit einer verdeckten Problematik,
die zumindest auf präklinische Störungsbilder in Bezug auf die Achsen I und II
einen Hinweis geben und bereits im Vorfeld manifester psychischer Störungen
bei jungen Erwachsenen eines präventiven Ansatzes bedürfen könnten.
7.2.2 Bestimmung der Komorbidität psychischer Beeinträchtigung mit
einem Suchtproblem
Hinsichtlich der Ausgangshypothese müssen im folgenden Schritt die
Probanden mit einer psychischen Störung von denen ohne eine psychische
Störung getrennt werden, damit das Substanzkonsumverhalten aufgrund dieser
beiden Variablen geprüft werden kann. Die von einer psychischen Störung der
Achse-I betroffenen Studierenden sind mit 81,0% in der deutlichen Überzahl.
Bei 19,0% der interviewten Hochschüler sind keine psychischen Auffälligkeiten
über den Substanzkonsum hinaus festzustellen. Diese beiden Gruppen sollen
einander gegenüber gestellt werden, was die Substanzkonsumproblematik
betrifft. Auch hier wird im Folgenden von „psychisch beeinträchtigten“ oder
„komorbiden“ Studierenden vs. „psychisch unauffälligen“ oder „nicht
komorbiden“ Studierenden gesprochen, wohl wissend, dass auch die als
psychisch unauffällig deklarierten Hochschüler verglichen mit der
Gesamtpopulation der Studierenden Risikoprobanden sind. Dazu werden wie
bei der Diskussion der ersten Hypothese die DSM-IV-TR-Kriterien zur
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Bestimmung von Substanzmissbrauch und –abhängigkeit als Maßstäbe für eine
Substanzkonsumproblematik herangezogen (vgl. Kapitel 3.2.2).
Die 100 interviewten Studierenden werden demnach ebenfalls hinsichtlich ihrer
Antworten in der epidemiologischen Studie untersucht. Darüber hinaus werden
die im Kapitel Untersuchungsmethodik bereits dargestellten
Fragebogeninstrumente ausgewertet (vgl. Kapitel 5). Diese sind in die Bereiche
Alkohol (Alcohol Expectancy, Brief AEQ-G), illegale Drogen (Basler Drogen-
und Alkoholfragebogen, BDA) und Rauchen (Self-Efficacy Rauchen, SER-G;
Decisional Balance Raucher, DBR-G; Änderungsbereitschaft bei Rauchern,
FÄR) aufgegliedert.
Alkoholmissbrauch
Wie in Kapitel 3.2.2 bereits dargelegt, definiert das DSM-IV-TR den Missbrauch
von psychoaktiven Substanzen durch den wiederholten Konsum und
mindestens einem Merkmal aus den Missbrauchskriterien, welche in der
vorliegenden Studie durch die Kriterien des YAAPST operationalisiert wurden
(Hurlbut & Sher 1992).
Tabelle 33. DSM-IV-TR-Kriterien für Alkoholmissbrauch bei den Interview-
probanden der Kölner Studie (Angaben in Prozent der Gesamtzahl aller
Probanden aufgeteilt nach Geschlecht, N=100)
Männer Frauen sig.
Versagen bei wichtigen Verpflichtungen (mind. einmal im
letzen Jahr)
Wegen Trinkens und damit verbundener gesundheitlicher
Probleme zu spät zur Vorlesung gekommen.
Wegen Trinkens und damit verbundener gesundheitlicher
Probleme nicht zur Vorlesung gekommen.
Wegen Trinkens Pflichten/ Familie/ Studium für nacheinander












Wegen Trinkens in sexuelle Situationen geraten, die später
bereut wurden
Wegen Trinkens sexuelle Kontakte mit Personen, die ohne
Alkohol nicht passiert wären
Wegen Trinkens zu sexuellen Handlungen genötigt oder
gezwungen worden




















Wegen Trinkens Eigentum beschädigt, falschen Alarm
ausgelöst oder anderes
4,8 0,0 n.s.
Fortgesetzter Konsum trotz dadurch verursachter/
verstärkter sozialer Probleme
Wegen Trinkens Job verloren
Wegen Trinkens unhöflich, beleidigend oder unausstehlich
geworden
Partner/ Eltern haben sich wegen Alkoholkonsum beschwert
Trinken hat Probleme zwischen Proband und Partner bzw.
Eltern hervorgerufen
Wegen Trinkens Freunde/ Partner verloren



















Bei der Berechnung der Gesamtprozentzahl der Alkoholmissbraucher ergibt
sich eine Gesamtprozentzahl von 38%. Aufgeteilt nach Geschlecht bedeutet
dies, dass 31% der Frauen und 47,6% der Männer einen Alkoholmissbrauch im
letzten Jahr aufweisen (p< .092).
Wie bereits in Kapitel 7.1.2 beschrieben, wird zu einer endgültigen Bestimmung
der beiden Diagnosen Alkoholmissbrauch und Alkoholabhängigkeit die Rate der
Alkoholabhängigen berechnet, um eine Überschneidung der beiden Diagnosen
auszuschließen.
Alkoholabhängigkeit
In Kapitel 7.1.2 wurde die Diagnostik der Alkoholabhängigkeit bereits
geschildert, sie umfasst das Vorliegen von mindestens drei Kriterien, die durch
den YAAPST operationalisiert wurden (vgl. Hurlbut & Sher 1992).
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Tabelle 34. DSM-IV-TR-Kriterien für Alkoholabhängigkeit bei den Interview-
probanden der Kölner Studie (Angaben in Prozent der Gesamtzahl aller
Probanden aufgeteilt nach Geschlecht, N=100)
Männer Frauen sig.
Toleranzentwicklung
Brauchte größere Alkoholmenge um irgendeinen Effekt zu
spüren








Entzug/ Bekämpfung des Entzugssyndroms
Zittern nach Konsumreduktion
Vor dem Frühstück einen Drink gebraucht
Körperliche Entzugssymptome: Veget. Hyperaktivität, Zittern,
Schlaflosigkeit, Übelkeit/ Erbrechen, Körperliche Unruhe,












Mindestens dreimal Konsum von fünf Getränken in den
letzten 14 Tagen
Mindestens dreimal Konsum von mehr als fünf Getränken in
den letzten 14 Tagen
Mindestens dreimal Konsum von fünf Getränken in den
letzten 30 Tagen
Mindestens dreimal Konsum von mehr als fünf Getränken in














Zu jemandem gegangen, der bei der Kontrolle des Trinkens
helfen sollte
Wegen Sorge um eigenes Trunken an einer Selbsthilfegruppe
teilgenommen
Wegen des Trinkens professionelle Hilfe aufgesucht
Möchte Trinkgewohnheiten so ändern, dass zu bestimmten













Zeitaufwand zur Beschaffung/ Erholung
Magenbeschwerden/ Erbrechen nach dem Trinken
Wegen Trinkens und damit verbundener gesundheitlicher
Probleme nicht zur Vorlesung gekommen.
Wegen Trinkens Pflichten/ Familie/ Studium für nacheinander










Fortsetzung des Konsums trotz Kenntnis der
Folgeprobleme
Schon einmal gedacht, dass eine Alkoholabhängigkeit vorliegt







Berechnet man die Verteilung der Alkoholabhängigen nach DSM-IV-TR, so
ergibt sich die Gesamtprozentzahl von 27%. Geschlechtsspezifisch betrachtet
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sind 35,7% der Männer und 20,7% der Frauen durch das Instrument als
alkoholabhängig diagnostiziert (p< .095/ CC= .165).
Von den Hochschülern, die eine Alkoholabhängigkeit zeigen, erfüllen 20%
(13,8% der Frauen und 28,6% der Männer) zusätzlich die Kriterien eines
Alkoholsmissbrauchs. Abgezogen von der Zahl der Missbraucher, ergibt sich für
die Interviewprobanden insgesamt folgendes Ergebnis:
Tabelle 35. Missbrauch und Abhängigkeit von Alkohol bei den
Interviewprobanden der Kölner Studie (Angaben in Prozent der
Gesamtzahl der Probanden und aufgeteilt nach Geschlecht, N=100)
Männer Frauen Gesamt sig.
Alkoholmissbrauch nach DSM-IV-TR 19,0 17,2 18,0 n.s.
Alkoholabhängigkeit nach DSM-IV-TR 35,7 20,7 27,0 n.s.
Gesamt 64,3 37,9 45,0 n.s.
Insgesamt sind also 45% der befragten Studierendengruppe von einer
alkoholbezogenen Diagnose betroffen. Demnach haben 55% der
Interviewprobanden keine erkennbare Suchtstörung. Teilt man die dargestellten
Ergebnisse nach komorbiden und nicht komorbiden Studierenden auf, so stellt
sich folgendes Ergebnis dar:
Tabelle 36. Missbrauch und Abhängigkeit von Alkohol bei den
Interviewprobanden der Kölner Studie aufgeteilt nach Komorbidität
(Angaben in Prozent der Gesamtzahl der Probanden und aufgeteilt nach
Geschlecht)


















14,6 15,3 18,5 n.s. 4,9 1,7 15,8 n.s.
Alkoholab-
hängigkeit
22,0 20,3 25,9 n.s. 12,2 1,7 31,6 n.s.
Gesamt 36,6 35,6 44,4 n.s. 17,1 3,4 47,4 n.s.
Die Ergebnisse aus Tabelle 36 sind erstaunlicherweise recht heterogen: Im
Gesamtbild lassen sie vermuten, dass die Substanzkonsumproblematik bei
Studierenden ohne eine psychische Belastung höher ist als bei komorbiden
Studierenden: Mit 47,4% liegt die nicht-komorbide Gruppe nicht sehr viel höher
als die 44,4% der komorbid Beeinträchtigten. Schaut man sich die Details der
Daten an, so fallen die alkoholabhängigen Männer der psychisch unauffälligen
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Studierendengruppe als die „Verursacher“ der hohen Prävalenz auf: Bei den
psychisch beeinträchtigten Studenten sind 25,9% als alkoholabhängig
einzustufen, bei den psychisch nicht belasteten Studenten sind dies dagegen
31,6%. Alle anderen Gruppen stellen sich wie erwartet dar: Bezogen auf den
Alkoholmissbrauch liegen sowohl die psychisch belastete Männer (14,6%) als
auch die Frauen (15,3%) im Gesamtbild (18,5%) wesentlich höher als die nicht
komorbiden Studierenden beider Geschlechter (Männer: 4,9%, Frauen: 1,7%,
Gesamt: 15,8%).
Hinsichtlich der Alkoholabhängigkeit sind bei den Männern die bereits
geschilderten Daten abzulesen, bei den Frauen stellt sich das Verhältnis wie
vermutet dar: Bei 20,3% der psychisch belasteten Studentinnen kann eine
Alkoholabhängigkeit diagnostiziert werden, bei den psychisch unauffälligen
Frauen sind dies nur 1,7%. Das Gesamtbild wird durch die Anzahl der Männer
beeinflusst: Insgesamt sind 25,9% der psychisch belasteten Probanden
alkoholabhängig, während dies 31,6% der psychisch gesunden Studierenden
sind. Abschließend lässt sich also statuieren, dass bei den Männern mit einer
psychischen Belastung der Missbrauch von Alkohol im Vergleich mit psychisch
gesunden Männern erhöht ist, jedoch das Bestehen einer Alkoholabhängigkeit
mit der Existenz einer zusätzlichen psychischen Belastung weniger häufig
auftritt als eine Alkoholabhängigkeit ohne eine zusätzliche psychische
Beeinträchtigung.
Die zweite Hypothese lässt sich also für die befragten Männer nicht bestätigen.
Bei den Frauen dagegen kann die Hypothese verifiziert werden, denn psychisch
beeinträchtigte Studentinnen weisen häufiger eine alkoholbezogene Diagnose
auf als psychisch gesunde Frauen. Allerdings ist auch an dieser Stelle auf die
Selektiertheit der Risikoprobanden zu verweisen, die aufgrund ihres auffälligen
Antwortverhaltens im epidemiologischen Querschnittsfragebogen zum Interview
eingeladen worden sind.
7.2.3 Bestimmung der substanzbezogenen Einstellungen
Um einzuschätzen, ob sich nicht nur die Rate der alkoholbezogenen Störungen
unterschiedlich in Bezug auf komorbide und nicht komorbide Studierende
darstellt, sondern ob sich dieses Ergebnis in alkoholbezogenen Einstellungen
und Erwartungen bestätigen lässt, erfolgt nun die Auswertung der strukturierten
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Fragebögen spezifiziert nach psychisch beeinträchtigten und psychisch
gesunden Studierenden.
Alcohol Expectancy
Der Brief-AEQ-G enthält die beiden Skalen „Erleichterung des Sozialkontakts
durch den Alkoholkonsum“ und „Spannungsreduktion und Affektregulation“.
Tabelle 37 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Angaben zu den beiden Skalen:
Tabelle 37. Skalen des Brief AEQ-G bei den Interviewprobanden der Kölner
Studie aufgeteilt nach Komorbidität (Angaben in Prozent der Gesamtzahl
der Probanden und aufgeteilt nach Geschlecht)
komorbide Studierende nicht komorbide Studierende
Männer Frauen Ge-
samt



















































In Bezug auf die erste Skala „Erleichterung des Sozialkontaktes“ erleben die
psychisch belasteten Männer mit 41,4% größere Erleichterung im sozialen
Umgang durch den Konsum von Alkohol sowohl als die psychisch belasteten
Frauen als auch die nicht psychisch beeinträchtigen Studenten männlichen
Geschlechts (25,0%). Bei den Frauen nehmen eher die psychisch nicht
beeinträchtigten Studentinnen mit 42,9% eine Erleichterung des Sozialkontakts
wahr als die psychisch beeinträchtigten Frauen mit 36,5%. Die geringste
Beobachtung eines erleichterten sozialen Kontaktverhaltens durch Alkohol
machen mit 41,7% die psychisch nicht beeinträchtigten Männer der Stichprobe.
Die psychisch nicht beeinträchtigten Frauen stellen an den Alkoholkonsum
eindeutig die Erwartung des erleichterten sozialen Kontaktes.
Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Verteilung der Erwartung eines
leichteren sozialen Umgangs durch Alkohol bei den Männern durch die Variable
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„psychische Beeinträchtigung“ eine gegenläufige Tendenz hat: Gesunde
Männer schreiben dem Alkohol in ähnlichem Maße keine Wirkung auf den
Umgang zu wie beeinträchtigte Männer dem Alkohol eine Wirkung zuschreiben.
Bei den Frauen ist zu beobachten, dass komorbide Frauen Alkohol als nur
gering ausschlaggebend auf soziale Situationen betrachten, während Frauen
ohne Doppeldiagnose den Konsum alkoholischer Getränke als positiv in Bezug
auf soziale Interaktionen erleben. Das Gesamtbild stellt sich jedoch so dar,
dass komorbide männliche Studierende in sozialen Situationen Alkohol als
größere Erleichterung empfinden als Probanden ohne Komorbidität. Die
Ergebnisse sind nicht signifikant und können daher lediglich als Tendenz
bewertet werden.
Ähnlich stellt sich die zweite Skala dar: Bei der Entspannung bzw.
Affektregulation durch Alkohol erleben komorbide Männer in etwa in dem Maße
eine größere Entspannung (6,9%) wie nicht komorbide Studenten eine
geringere Entspannung erleben (8,3%). Komorbide Männer nehmen zu 27,6%
eine geringe Affektregulation durch Alkohol wahr, Männer ohne
Doppeldiagnose erleben zu 16,7% eine große Entspannung durch
Alkoholkonsum. Bei den Frauen lässt sich beobachten, dass die Studentinnen
mit einer psychischen Beeinträchtigung durch Alkohol eher entspannen als
psychisch gesunde Frauen. Beide Gruppen haben eine nahezu identische
Verteilung (28,8% vs. 28,6%) in Bezug auf die Beobachtung einer geringen
Entspannung durch Alkohol. Zusammenfassend kann man sagen, dass
komorbide Studierende durch Alkohol schlechter entspannen können als
Hochschüler ohne Doppeldiagnose. Insgesamt bedeutet der Konsum von
Alkohol für komorbide Männer eher eine Erleichterung des Sozialkontaktes,
aber keine große Entspannung bzw. Affektregulation im Gegensatz zu Männern
ohne Doppeldiagnose, bei denen eine größere Entspannung durch Alkohol
gegeben ist. Für Frauen stellt der Konsum von Alkohol generell, und zwar
unabhängig vom Faktor Komorbidität, eine soziale Erleichterung dar, und keine
Affektregulation. In Bezug auf Spannungsreduktion gibt es demnach keinen
Unterschied bezogen auf Komorbidität, sondern einen geschlechtsspezifischen
Unterschied. Auch hier ergibt der Chi2-Test keine Signifikanz, was aber auf die
geringe Stichprobengröße zurückgeführt wird.
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Basler Drogen- und Alkoholfragebogen
Wie unter Punkt 5.1.2 bereits geschildert, berücksichtigt die WHO bei der
Erfassung des Abhängigkeitsphänomens individualpsychologische,
lerntheoretische, psychodynamische sowie kulturelle Aspekte. Der Basler
Drogen- und Alkoholfragebogen (BDA) stellt inhaltlich die Verhaltensaspekte
zusammen, die für die mehrdimensionale Interaktion zwischen Droge,
Individuum und sozialem Umfeld wesentlich und für den Probanden
nachvollziehbar sind (Ladewig et al. 1976). Mit dem BDA können
Veränderungen im Grad und Struktur eines abhängigen Patienten aufgezeigt
werden. Bei der Interpretation ist zu beachten, dass ein niedriger Score auch
auf eine mangelnde Krankheitseinsicht hinweisen kann.
Tabelle 38. Geschlechtsdifferenzierte Häufigkeitsverteilung des BDA bei den
Interviewprobanden aufgeteilt nach Komorbidität (Angaben in Prozent





Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt
unauffällig 89,7 88,5 88,9 100,0 100,0 100,0
leichte Abhängigkeit
(Summenwert bis 30)
10,3 11,5 11,1 0,0 0,0 0,0
Dass die Quote der Abhängigen in Tabelle 38 so gering ausfällt, mag zunächst
etwas überraschen. Mit Blick auf die Fragen des Instruments ist jedoch die
Selbsterkenntnis des eigenen Suchtproblems Voraussetzung für ein reelles
Antwortverhalten: Die Fragen gehen inhaltlich davon aus, dass der Proband
von seiner Suchtproblematik weiß und diese nicht noch verleugnen muss, da
das Instrument hauptsächlich im stationären klinischen Kontext eingesetzt wird.
Das Antwortverhalten der studierenden Probanden ist dementsprechend als
fälschungsanfällig zu betrachten, da bei den meisten durch Substanzkonsum
aufgefallenen Befragten keine Krankheitseinsicht vorhanden ist. Dennoch
scheint die Existenz einer psychischen Beeinträchtigung die
Selbstwahrnehmung auch in Bezug auf Substanzkonsum zu sensibilisieren:
11,1% der befragten komorbiden Studierenden haben ihrer Diagnose durch
DSM-IV-TR entsprechend geantwortet. Diese 11,1% finden sich ausschließlich
in der Gruppe der 25,9% der Komorbiden, die eine Alkoholabhängigkeit nach
DSM-IV-TR zeigen. Von diesen Studierenden haben demnach 11,1% auch
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bereits eine Krankheitseinsicht. Für die weitere Forschung bedeutet dieses
Ergebnis sicherlich, dass der Einsatz des BDA als Screening-Instrument einer
unbehandelten Gruppe nicht optimal ist.
Self-Efficacy Rauchen
Wie unter Punkt 5.2.1 bereits dargestellt, wird die deutsche Version des
Fragebogens zur Self-Efficacy von Rauchern (SER-G) in Bezug auf Verläufe,
Entwicklung und Veränderungen von Substanzkonsum eingesetzt. Die folgende
Auswertung bezieht sich nur auf diejenigen Probanden der teilstrukturierten
Interviews, die tägliche Raucher sind (N=39). Wegen der geringen
Probandenzahl wird diesmal auf eine geschlechtsspezifische Aufteilung
verzichtet.
Tabelle 39. Skalen des SER-G bei den Interviewprobanden aufgeteilt nach











geringe Sicherheit zu verzichten







geringe Sicherheit zu verzichten







geringe Sicherheit zu verzichten





Skala „Zuversicht, nicht zu
rauchen“
geringe Sicherheit zu verzichten





Wie aus Tabelle 39 abzulesen, bestehen tendenzielle Unterschiede zwischen
den Rauchern, die eine psychische Beeinträchtigung und eine alkoholbezogene
Diagnose aufweisen und den Rauchern mit einer alkoholbezogenen Diagnose:
Bei der Skala „Versuchungssituation mit positivem Affekt“, bei der es um
angenehme Situationen im Alltag verbunden mit der Entscheidung zu rauchen
oder nicht zu rauchen geht, zeigen die komorbiden Probanden eine signifikant
geringere individuelle Verzichtsmöglichkeit als die psychisch gesunden
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Probanden. In angenehmen sozialen Situationen rauchen komorbide
Studierende demnach signifikant häufiger als Studierende mit einer
alkoholbezogenen Diagnose. Bei den beiden Skalen „Versuchungssituationen
mit negativem Affekt“ und „Habituelle Versuchungssituation“ können keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Allerdings besteht die Tendenz
der komorbiden Probanden, eher nicht auf das Rauchen in solchen Situationen
verzichten zu können. Bei der vierten Skala des SER-G „Zuversicht, nicht zu
rauchen“, die auf Craving-Momente fokussiert, besteht zwar keine statistische
Signifikanz, aber es kann ein tendenziell positiver Zusammenhang festgestellt
werden: Komorbide Probanden haben eine geringere Zuversicht, in Situationen,
wo sie gerne rauchen würden, darauf verzichten zu können als Studierende mit
einer alkoholbezogenen Diagnose.
Insgesamt deutet die Auswertung des SER-G darauf hin, dass komorbide
Studierende eine geringere Kontrollüberzeugung in Bezug auf den Verzicht des
Rauchens aufweisen. Demnach besteht ein direkter Zusammenhang zwischen
Komorbidität und Rauchen. Rauchen kann in diesem Zusammenhang als
Kompensationsverhalten für unsichere oder unangenehme Gefühle bei der
Bewertung sozialer Situationen interpretiert werden.
Decisional Balance Raucher
Der DBR-G dient der Erfassung der Entscheidungsbalance, welche ein
zentrales Konstrukt des Transtheoretischen Modells darstellt. Sie repräsentiert
kognitive und motivationale Aspekte der Entscheidungsfindung, bestehend aus
zwei Konstrukten: Den Vorteilen einer Verhaltensänderung und den Nachteilen
einer Verhaltensänderung. In der folgenden Tabelle werden die Wichtigkeit der
Vor- und Nachteile des Rauchens für die Entscheidung, nicht zu rauchen,
dargestellt. Da die Probandenzahl unter 100 ist, wird an dieser Stelle auf eine
Darstellung in Prozentzahlen verzichtet.
166 Darstellung der Ergebnisse
Tabelle 40. Skalen des DBR-G bei den Interviewprobanden aufgeteilt nach









Skala „Wichtigkeit der Vorteile








Skala „Wichtigkeit der Nachteile








Wie aus Tabelle 40 ersichtlich, scheinen die komorbiden Studierenden die
„bewussteren“ Raucher zu sein: Die Daten legen nahe, dass Abwägung der
Vor- und Nachteile des Rauchens bei komorbiden Studierenden die
Entscheidung zu rauchen oder nicht zu rauchen beeinflusst, während das bei
Studierenden mit nur einer alkoholbezogenen Diagnose keine Rolle zu spielen
scheint. Beide Skalen unterscheiden sich signifikant voneinander, so dass die
Vermutung als bestätigt gilt.
Änderungsbereitschaft bei Rauchern
Der Fragebogen zur Änderungsbereitschaft bei Rauchern (FÄR) basiert auf der
Annahme, dass sich Verhaltensänderung als ein Prozess darstellen lässt, bei
dem aufeinander aufbauende Stufen durchlaufen werden. In den jeweiligen
Stufen kommen bestimmte Strategien zur Verhaltensänderung häufiger zur
Anwendung als in anderen. Die abhängigen oder Ergebnis-Variablen bilden den
Prozess der Verhaltensänderung differenzierter ab, als reine
Verhaltensmerkmale. Von den fünf Stufen der Verhaltensänderung (vgl. Kap.
5.2.1) fragt der FÄR die vier folgenden ab: „Absichtslosigkeit",
„Absichtsbildung", „Vorbereitung“ und „Handlung". Die Stufe „Aufrechterhaltung“
wurde von keinem der Probanden erfüllt.
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Tabelle 41. Skalen des FÄR bei den rauchenden Interviewprobanden der
Kölner Studie aufgeteilt nach Komorbidität (Angaben in Prozent der






Skala „Absichtslosigkeit“ 27,6 27,6 n.s.
Skala „Absichtbildung“ 41,4 45,5 n.s.
Skala „Vorbereitung“ 13,8 0,0 n.s.
Skala „Handlung“ 17,3 27,3 n.s.
Wie der Tabelle 41 zu entnehmen ist, bestehen hinsichtlich der
Änderungsbereitschaft des Rauchverhaltens zwischen komorbiden und nicht
komorbiden Studierenden keine Unterschiede: Genau gleich viele Raucher
beider Gruppen haben in absehbarer Zeit nicht vor, mit dem Rauchen
aufzuhören. Rund 41% der komorbiden und 46% der nicht komorbiden
Studierenden überlegen sich zum Zeitpunkt der Befragung, zu einem nicht
vorherbestimmten Zeitpunkt mit dem Rauchen aufzuhören. Interessant sind die
letzten beiden Skalen: 13,8% der komorbiden Studierenden befinden sich zum
Zeitpunkt des Interviews in der Vorbereitung, mit dem Rauchen aufzuhören,
jedoch keiner der nicht komorbiden Probanden. Dafür können 27,3% der nicht
komorbiden Studierenden in der Handlungsphase der Raucherentwöhnung
identifiziert werden, während dies bei den komorbiden Studierenden nur 13,8%
sind. Summiert man die Ergebnisse der letzten beiden Skalen auf, so wird
deutlich, dass sich 31,1% der komorbiden Befragten und 27,3% der nicht
komorbiden Befragten in der aktiven Ausstiegsphase befinden. Es besteht
keine statistische Signifikanz (p<.583), so dass es für das Vorhandensein
unterschiedlicher Handlungsweisen zwischen den beiden Gruppen keinerlei
Hinweise gibt. Durch die relativ kleine Stichprobe können allerdings auch
eventuelle Unterschiede verfälscht werden.
7.2.4 Fazit
Bezieht man alle ausgeführten Gesichtspunkte auf die zweite Hypothese, so
lässt sich auch diese nicht eindeutig verifizieren. Bei der Bestimmung der
psychischen Erkrankungen nach DSM-IV-TR und auch bei der Untersuchung
der Persönlichkeitstypen anhand des SKID-II fällt die außerordentlich hohe
Prävalenz psychischer Störungen in der Risikoprobandengruppe auf: 81% der
untersuchten Studenten weisen mindestens eine Form der psychischen
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Erkrankung in Form von affektiven, Angst-, somatoformen oder Essstörungen
auf. Die Vergleichsgruppe der psychisch unauffälligen Probanden fällt dadurch
eher gering aus. Alkoholmissbrauch und –abhängigkeit lassen sich insgesamt
für die psychisch beeinträchtigten Studierenden nicht eindeutig häufiger
feststellen als für psychisch unauffällige Probanden. In Bezug auf
Alkoholmissbrauch wird die zweite Hypothese bestätigt: Komorbide Studierende
weisen einen stärker ausgeprägten Substanzmissbrauch auf als Studierende
mit einer ausschließlich substanzbezogenen Diagnose. In Bezug auf die
Alkoholabhängigkeit lässt sich die Hypothese allerdings nur bedingt bestätigen:
Psychisch in Form von affektiven, Angst-, somatoformen oder Essstörungen
gestörte Männer sind weniger häufig von einer zusätzlichen
Alkoholabhängigkeit betroffen als psychisch sonst unauffällige Männer.
Komorbide Frauen hingegen weisen, wie die Hypothese besagt, eine
ausgeprägtere Alkholabhängigkeit auf als Frauen mit einer ausschließlich
alkoholbezogenen Diagnose.
Zusammenfassend kann man davon ausgehen, dass der Begriff
„Substanzkonsumproblematik“ im Zusammenhang mit psychischen Störungen
und Studierenden konkretisiert werden muss. Die Existenz einer zum
Substanzmissbrauch oder zur Substanzabhängigkeit zusätzlichen psychischen
Störung bedeutet im Alltag des betroffenen Menschen die Existenz einer
zusätzlichen Hürde, welche vor allem im Lebenskontext junger Menschen wie
Studierenden ein besonders schwierig zu bewältigende Hürde darstellt.
7.3 Hypothese 3: Studienverlauf bei Studierenden mit Suchtproblemen
Hypothese 3: Studierende mit Suchtproblemen haben einen schlechteren
Studienverlauf als Studierende ohne ein solches Problem.
Wie bereits in Kapitel 4 hergeleitet, bringt das Vorliegen psychischer
Schwierigkeiten und Suchtbelastungen Einschränkungen des gesamten
Lebenskontextes mit sich. Besonders auf die Leistungsfähigkeit der
studentischen Population können sich solche Probleme negativ auswirken. Es
stellt sich die Frage, wie sich Suchtprobleme, bzw. ausschließlich psychische
Störungen ohne eine substanzinduzierte Diagnose, bzw. die Existenz einer
Komorbidität bei Studierenden auf den Studienverlauf und das Studierverhalten
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auswirken. In den folgenden Kapiteln werden die Hypothesen drei bis fünf unter
dem Oberthema Studienverlauf untersucht. Unter „Studienverlauf“ werden im
Folgenden all jene Daten verstanden, durch die das persönliche
Studierverhalten des einzelnen Probanden beschrieben werden kann. Zunächst
werden im Unterkapitel „Studienbezogene Daten“ Studienabschnitt,
Hochschulwechsel und Studienunterbrechung untersucht. Mit dem Attribut
„schlechter“ werden in diesem Zusammenhang Häufigkeit und Gründe der
Wechsel und Unterbrechungen umschrieben. Die Interviewfragen gehen
darüber hinaus noch mehr in die Tiefe, da sie Aspekte der Zufriedenheit mit
dem Studienfach, des Kontakts mit den Lehrenden, der Zeitstruktur während
des Semesters, der Studienabbruchabsichten sowie der Zufriedenheit mit dem
Studienverlauf umfassen. Sie werden demzufolge jeweils in den Unterkapiteln
„Zufriedenheit mit dem Studienfach“, „Zeitstruktur während des Semesters“ und
„Zufriedenheit mit dem Studium“ behandelt.
Die untersuchte Kölner Stichprobe ist bei den Hypothesen drei bis fünf nur die
Stichprobe der Interviewbefragung, da in der epidemiologischen Befragung eine
Unterscheidung nach psychischen Beeinträchtigungen oder Komorbidität nicht
möglich ist.
Zum genauen Überblick auch in Bezug auf die Hypothesendiskussionen der
Hypothesen vier und fünf werden die Studierenden der Kölner
Interviewbefragung zunächst nach den einzelnen Störungsbildern aufgeteilt.
Tabelle 42. Störungsbilder der Studierenden (Angaben ganzen Zahlen und aufgeteilt
nach Geschlecht, N=100)
Männer Frauen Gesamt









Gesamt 41 59 100
Die Hypothese wird folgendermaßen untersucht werden: Zunächst werden die
Studierenden mit einem Suchtproblem aus der Interviewbefragung als
„Studierende mit Suchtproblemen“ identifiziert und als Untersuchungsgruppe in
den Fokus gestellt. Angehörige der Suchtgruppe sind die Studierenden, die
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eine ausschließliche Suchtstörung zeigen (9 Personen) sowie diejenigen, die
eine komorbide Diagnose haben (36 Personen). Als Vergleichsgruppe werden
die Teilnehmer der 15. Sozialerhebung (BMBF 1998) herangezogen und in
„Studierende ohne Suchtprobleme“ unterteilt und auf die oben genannten
Aspekte des Studienverlaufs hin untersucht. Diese Vorgehensweise wird
gewählt, da die Interviewstichprobe recht klein ist und nur 10 von 100 Personen
weder eine Suchtstörung noch eine psychische Erkrankung aufzeigen. Da aber
10 Personen nicht als adäquate Vergleichsgruppe fungieren können, werden
stattdessen die Daten der Teilnehmer der Sozialerhebung zum Vergleich
herangezogen. Die Stichprobengröße der Sozialerhebung übersteigt mit 20.533
Probanden die eigene Stichprobe der Kölner Studie um ein Vielfaches, weshalb
die Ergebnisvergleiche lediglich eine Orientierungshilfe sein können, ob es
tendenzielle Unterschiede zwischen den jeweiligen drei Störungsgruppen und
der Sozialerhebung gibt.
In Bezug auf das Merkmal „Zufriedenheit im Studium“ hat die Sozialerhebung
allerdings keine Daten erhoben, so dass in diesem Zusammenhang diejenigen
Probanden der Interviewstudie zum Vergleich herangezogen werden, die keine
Suchtproblematik aufweisen (Studierende, die psychisch gesund oder
ausschließlich psychisch beeinträchtigt sind). Dennoch sollte in Erinnerung
bleiben, dass die 55 Vergleichsprobanden aufgrund anderer Probleme ein
Hochrisikoprofil aufweisen. Die Zufriedenheit mit dem Studium lässt sich
deshalb nicht auf die Population aller Studierenden übertragen, sondern dient
nur zur Findung einer Tendenz.
Laut der Sonderauswertung der 15. Sozialerhebung leiden rund 4% der
befragten Studierenden an einer Suchtstörung (vgl. Hahne et al. 1999).
Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die Befragungsinstrumente der 15.
Sozialerhebung psychische Schwierigkeiten im Allgemeinen auf der Basis von
Selbstauskunft im Sinne von „Waren Sie im vergangenen Jahr durch folgende
psychische Schwierigkeiten im Studium beeinträchtigt?“ erhoben wurden
(Hahne et al. 1999, 8). Es wurden vierzehn verschiedene Beeinträchtigungen
genannt, die durch eine fünfstufige Antwortskala (Einschätzung von „kein
Problem“ bis „sehr stark“) auf ihre Existenz überprüft wurden. Es liegt nahe,
dass Menschen, die an einer latenten Suchtstörung leiden, die Frage nach
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einem Suchtproblem verneinen, da Verleugnen der eigenen
Abhängigkeitsgefährdung zum Krankheitsbild der Suchtstörungen gehört. Aus
diesem Grunde wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die Probanden der
15. Sozialerhebung vermutlich zu einem größeren Anteil sowohl von
Suchtstörungen als auch von psychischen Beeinträchtigungen betroffen sind
als dies in der Erhebung sichtbar wird. Dies wird jedoch von der Autorin in Kauf
genommen, damit es eine Orientierungsgruppe außerhalb der
Probandengruppe der teilstrukturierten Interviews gibt, die nicht vorselektiert
und somit verfälscht sind.
Geht man davon aus, dass wie in der Kölner Studie rund 14% der befragten
Studierenden eine Suchtstörung aufweisen, so sollte dieses Faktum bei der
Datenansicht bedacht werden.
Die Studierenden der Interviewerhebung lassen sich anhand der DSM-IV-TR-
Kriterien für Substanzmissbrauch bzw. -abhängigkeit in die beiden
beschriebenen Gruppen aufteilen (vgl. Kap. 7.2.2):
Tabelle 43. Studierende mit Suchtproblemen (Angaben aufgeteilt nach Geschlecht,





Männer 22 (53,7) 19 (46,3)
Frauen 23 (39,0) 36 (61,0)
Gesamt 45 (45,0) 55 (55,0)
Man kann insgesamt davon ausgehen, dass 45,0% der befragten
Gesamtgruppe ein Suchtproblem aufweisen, das sind 53,7% der Männer und
39,0% der befragten Frauen. Auch an dieser Stelle soll darauf hingewiesen
werden, dass es sich bei der hier untersuchten Gesamtgruppe um
vorselektierte Probanden handelt, die aufgrund einer in der epidemiologischen
Befragung gezeigten Auffälligkeit in der Stichprobe befinden.
7.3.1 Studienbezogene Daten
In der folgenden Tabelle werden die Angaben zum Studienverlauf der beiden
Gruppen aufgezeigt, aufgeteilt nach Probanden mit einer Suchtproblematik aus
der Interviewstudie und Probanden ohne eine Suchtproblematik aus der 15.
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Sozialerhebung. Die Aufteilung der Interviewgruppe geschieht unabhängig von
den anderen diagnostizierten psychischen Störungen.
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Zweifel am Sinn des Studiums


















Bezogen auf einen bisherigen Studienfach- und/ oder Abschlusswechsel liegen
die Studierenden mit einer Suchtbelastung insgesamt mit 35,5% deutlich über
dem Wechselverhalten der Vergleichsgruppe von 20,8%: Besonders bezogen
auf den ausschließlichen Fachwechsel haben die suchtbelasteten Studierenden
erhöhte Werte. Keiner der suchtbelasteten Studierenden hat nur den Abschluss
gewechselt. Der Wechsel von Fach und/ oder Abschluss ist im Studienkontext
als besonders umfassende Neuorientierung zu werten. Insgesamt wird der
Studiengangwechsel als Zeichen eines ungerichteten Studierverhaltens
aufgefasst (vgl. BMBF 1998). Betrachtet man die Studierenden der Kölner
Studie im Licht der Sozialerhebung, so kann an dieser Stelle die dritte
Hypothese tendenziell bestätigt werden, wenn man einen häufigeren
Abschluss- oder Fachwechsel (35,5% vs. 20,8%) als schlechteren
Studienverlauf definiert und realisiert, dass sich die beiden Stichproben
aufgrund der verschiedenen Größe schlecht miteinander vergleichen lassen.
15,6% der suchtbelasteten Studierenden und 17,3% der Vergleichsgruppe
haben bereits die Hochschule gewechselt. Der Wechsel in eine neue Stadt hat
zwar durchaus belastende Faktoren inne, bedeutet aber auch eine Erweiterung
des Horizonts und stellt im Zuge der heute notwendigen Flexibilität auf dem
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Arbeitsmarkt eine eindeutig positive Kompetenz dar. Das BMBF (1998, 301)
spricht in diesem Zusammenhang von Widerlegung der „Sesshaftigkeit der
jetzigen Studentengeneration“. Bei genauerer Auswertung bestätigt sich
allerdings das Bild vom flexiblen und aufgeschlossenen Studierenden nicht: Bei
den meisten Studierenden, die die Hochschule gewechselt haben, erfolgte
gleichzeitig ein Fach- und Abschlusswechsel (50,0%). Unabhängig vom
Vorliegen einer Suchterkrankung ist der Hochschulwechsel also eine Folge
einer vollständigen Umorientierung. Der Faktor Hochschulwechsel ist demnach
mit Suchterkrankungen nicht zwingend in Zusammenhang zu bringen, wohl
aber gibt es eine Schnittmenge.
In Bezug auf eine Studienunterbrechung besteht ein leichter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen: 13,6% der „Suchtstudenten“ und 10,7% der
Vergleichsgruppe haben bereits eine Studienunterbrechung erlebt. Hinsichtlich
der Gründe für eine Studienunterbrechung gibt es bedeutende Differenzen:
11,1% der Studierenden ohne eine Suchtproblematik haben ihr Studium wegen
Wehr- oder Zivildienst unterbrochen, während dies auf der Seite der
suchtbelasteten Studierenden keiner tat. Aufgrund familiärer Gründe, wie etwa
einer ungewollten Schwangerschaft oder auch plötzliche Krankheitsfälle in der
Familie, unterbrachen jedoch 20% der Suchtbelasteten ihr Studium und 22,1%
der Vergleichsgruppe. Dieser Unterschied wird nicht als bedeutsam
eingeschätzt.
30% der suchtbelasteten Studierenden unterbrachen ihr Studium aufgrund von
gesundheitlichen Problemen, während diese Antwort bei der Vergleichgruppe
nur die Hälfte (14,9%) wählte. Bezogen auf finanzielle Problem überwiegen die
Antworten der Vergleichsgruppe, jedoch in Hinsicht auf Zweifel am Sinn des
Studiums liegen die Werte der suchtbelasteten Studierenden mit 40% deutlich
über denen der Vergleichsprobanden (25,2%). Auch die Sammlung anderer
Erfahrungen gaben die mit Sucht belasteten Hochschüler zu 40% als
Unterbrechungsgrund an, während die Vergleichsgruppe dies zu 27,7% tat.
Abschließend kann man sagen, dass Studierende mit einem Suchtproblem
nicht nur häufiger ihr Studium zu unterbrechen scheinen, sondern auch die
Gründe dafür sehr deutlich im persönlichen Bereich liegen: Gesundheitliche
Probleme oder Zweifel am Sinn des Studiums lassen anscheinend insgesamt
mehr suchtbelastete als nicht suchtbelastete Studierende pausieren.
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Auch die Suche nach anderen Erfahrungen wird sehr deutlich von der
„Suchtgruppe“ durchgeführt. Man kann letztendlich davon ausgehen, dass die
Suchtbelasteten einen möglichst raschen Studienabschluss nicht so stringent
verfolgen wie die Vergleichsgruppe.
Der Zweifel am Sinn eines Studiums lässt sich in den anderen
Antwortkategorien recht deutlich erkennen und könnte als Hauptmerkmal der
suchtbelasteten Studierenden herausgehoben werden.
Festzuhalten bleibt die Tatsache, dass suchtbelastete Studierende hinsichtlich
der studienbezogenen Daten scheinbar einen schlechteren Studienverlauf
aufweisen als die Vergleichsgruppe. In Anbetracht der problematischen
Datenlage wird die dritte Hypothese diesbezüglich tendenziell bestätigt.
7.3.2 Zufriedenheit mit dem Studienfach
Im Folgenden werden die detaillierten Aspekte des Konstruktes „Studienverlauf“
bei den Teilnehmern der Interviewstudie ausgewertet. Deren Fragebogen ist in
Bezug auf die Studienverlaufsfragen identisch mit dem der 15. Sozialerhebung.
Eine ausführliche Analyse der Studienbedingungen an deutschen Hochschulen
(Studienqualität in Inhalt, Aufbau und Didaktik, soziales Klima und
Zugänglichkeit der Lehrenden, Beratung und Betreuung im Studium) ist ein
zentrales Thema der Arbeitsgruppe Hochschulforschung der Universität
Konstanz (Bargel et al. 1996). Die vorliegende Studie hat auf der Grundlage der
dort erzielten Forschungsergebnisse acht allgemeine Einschätzungsfragen zu
den zentralen Aspekten der Studienbedingungen gestellt. Aufgrund der
Differenzierungen der Studierenden in die Gruppen der verschiedenen
psychischen Auffälligkeiten werden im Folgenden die für die Studie relevanten
Ergebnisse ausgewiesen.
Im Folgenden werden die Leistungsbeurteilungen der Studierenden zu vier
wesentlichen Aspekten der Studienbedingungen dargestellt. Die Studierenden
urteilen anhand einer fünfstufigen Skala von 1 (=sehr gut) bis 5 (=sehr
schlecht). Für die weitere Darstellung werden die Werte 1 und 2 zu „eher gut“,
die Werte 4 und 5 zu „eher schlecht“ zusammengefasst.
Als Gewichtungsfaktor für die Einschätzungen zur Qualität der einzelnen
Aspekte der Studienbedingungen dienen die Urteile der Studierenden zur
Bedeutung der verschiedenen Gesichtspunkte. Auf einer fünfstufigen Skala
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konnten die Probanden jeweils angeben, ob sie einen Aspekt für sehr wichtig
(=1) oder für weniger wichtig (=5) halten. Vor dem Hintergrund einer großen
Wichtigkeit eines Gesichtspunktes ist eine schlechte Beurteilung gravierender
als bei Gesichtspunkten, die als weniger wichtig eingeschätzt werden. Die
Verknüpfung zwischen Bedeutung und Zufriedenheitsurteil für die acht erfragten
Aspekte der Studienbedingungen kann den Abbildungen 16 bis 23 entnommen
werden. Von besonderem Interesse sind die Bereiche, bei denen ein starkes
Missverhältnis zwischen Bedeutung und Zufriedenheitsurteil besteht, die also
zwar für wichtig gehalten werden, mit denen aber nur wenige Studierenden
zufrieden sind.
Auch wenn im Folgenden die Probandenzahlen unter 100 fallen, werden zur
vereinfachten Darstellung der Verhältnisse zusätzlich Prozentzahlen verwendet.
Materielle Ausstattung
Zunächst werden die Einschätzungen in Bezug auf die materielle Ausstattung
an den Hochschulen erhoben. Dazu gehört die Ausstattung mit Literatur sowie
mit den erforderlichen Arbeitsplätzen.
Eine relativ große Bedeutung hat für die Studierenden die Ausstattung ihres
Studiengangs mit Literatur: 29 (52,7%) der Studierenden ohne ein
Suchtproblem halten die Verfügbarkeit von Fachbüchern für sehr wichtig und 22
(48,9%) der Studierenden mit einem Suchtproblem geben diese Einschätzung
ab. Die Bewertung der tatsächlichen Zufriedenheit in ihren Studiengängen ist
unterschiedlich: Nur 22 (40,0%) der Studierenden ohne ein Suchtproblem
finden die Literaturausstattung tatsächlich auch gut, 21 Personen (46,7%) der
zweiten Gruppe bewertet sie besser, als sie in ihren Augen sein müsste.
Tabelle 45. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Ausstattung mit Literatur










29 (52,7) 22 (48,9)
Zufriedenheit mit der
Ausstattung mit Literatur
22 (40,0) 21 (46,7)
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Somit kann festgehalten werden, dass bei den unbelasteten Studierenden ein
leichtes Missverhältnis zwischen Bedeutung und Zufriedenheit einer der
Literatutausstattung des Studienfachs zu bestehen scheint, die suchtbelasteten
Studierenden der guten Fachbuchausstattung dagegen ebenfalls eine große
Bedeutung zumessen, die Zufriedenheit des tatsächlichen Bestandes aber noch
besser bewerten.
Die Ausstattung mit notwendigen Arbeitsplätzen weist ebenfalls Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen auf: 26 der unauffälligen Studierenden (42,3%)
messen der Arbeitsplatzausstattung eine sehr wichtige Bedeutung zu, dies tun
15 (33,3%) der durch Substanzkonsum auffälligen Hochschüler.
20 der Studierenden ohne ein Suchtproblem (36,7%) bewerten die
Zufriedenheit der Arbeitsplätze als sehr gut oder gut, 17 konsumauffällige
Studenten (37,8%) finden die Ausstattung der Arbeitsplätze in ihrem
Studiengang ebenfalls besser als sie sie bedeutsam finden. Bei der
Einschätzung der tatsächlichen Zufriedenheit unterscheiden sich die beiden
Gruppen also kaum, allerdings schätzen die Studierenden mit einer
Suchtproblematik die Bedeutung höher ein, als die tatsächliche Zufriedenheit
ist, sind also unzufriedener mit der Ausstattung der Arbeitsplätze.
Tabelle 46. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Ausstattung mit
Arbeitsplätzen nach Einschätzung der Studierenden (Angabe in









26 (42,3) 15 (33,3)
Zufriedenheit mit der
Ausstattung d. Arbeitsplätze
20 (36,7) 17 (37,8)
Insgesamt kann festgehalten werden, dass Studierende mit einem
Suchtproblem dem Faktor der materiellen Ausstattung eine höhere Bedeutung
beizumessen scheinen als die Studierenden ohne Suchtprobleme, sie aber
auch in Bezug auf ein Zufriedenheitsurteil der Ausstattung bessere
Einschätzungen abgeben. Allerdings kann diese Aussage nur als Vermutung
bzw. Tendenz konstatiert werden, da keine Signifikanz besteht.
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Kommunikative Basisbedingungen
Als kommunikative Basisbedingungen werden im Folgenden die
Kommunikation unter den Studierenden und die Betreuung und Beratung durch
Lehrpersonen abgefragt. Darüber hinaus soll überprüft werden, wie viele
Gespräche Studierende im Durchschnitt mit ihren Dozenten führen.
Zu den kommunikativen Rahmenbedingungen gehören einerseits das
persönliche Verhältnis der Studierenden untereinander (Tabelle 47) und
andererseits das Verhältnis zu den Lehrenden, also ihre Beratung und
Betreuung (Tabelle 48).
Tabelle 47. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Kommunikation unter
den Studierenden nach Einschätzung der Studierenden (Angabe in








kation unter d. Studierenden
42 (76,4) 30 (66,7)
Zufriedenheit m.d. Kommuni-
kation unter d. Studierenden
36 (65,5) 31 (68,9)
Die Einschätzungen bezüglich der Kommunikation untereinander sind bei den
Studierenden der beiden Untersuchungsgruppen sehr verschieden: 42 (76,4%)
der Studierenden ohne eine Suchtproblematik messen einem guten Verhältnis
untereinander eine große Bedeutung bei, während dies 30 (66,7%) der
Studierenden mit einer Suchtproblematik tun. Die Zufriedenheitsurteile
unterscheiden sich dagegen nicht wesentlich: 36 (65,5%) der Studierenden
ohne Suchtproblematik bewerten die Zufriedenheit mit der Kommunikation unter
Studierenden gut, ebenso urteilen 31 (68,9%) der suchtbelasteten Hochschüler.
In der suchtbelasteten Gruppen werden Ist- und Soll-Zustand etwa gleich gut
bewertet, dagegen sind die nicht suchtbelasteten Studierenden der
Untersuchungsgruppe unzufriedener mit der Kommunikation untereinander.
Dieser Unterschied ist allerdings nicht signifikant.
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Tabelle 48. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Betreuung und Beratung
durch Lehrpersonen nach Einschätzung der Studierenden (Angabe









26 (47,3) 13 (28,9)
Zufriedenheit mit der der
Betreuung und Beratung
25 (45,5) 16 (35,6)
Aus Tabelle 48 wird deutlich, dass 26 Probanden (47,3%) der Gruppe ohne
Suchtprobleme der Betreuung durch das Lehrpersonal eine große Bedeutung
beimessen, während dies 13 Studierende (28,9%) der Gruppe mit einem
Suchtproblem tun. Dieser Unterschied ist signifikant. 25 (45,5%) der
unbelasteten Gruppe ist zufrieden mit der Betreuung. Dagegen sind die
Angehörigen der zweiten Gruppe gruppenintern wieder zufriedener als die der
ersten Gruppe: 16 suchtbelastete Studierende (35,6%) schätzen die
Zufriedenheit mit der Betreuung als gut ein, nachdem sie ihr weniger Bedeutung
beigemessen hatten.
Die vergleichsweise schlechten Beurteilungen für Beratungs- und
Betreuungsleistungen werden auch durch die geringe Anzahl von Gesprächen
bestätigt, die die Studierenden in den letzten beiden Semestern mit ihren
Lehrkräften geführt haben:










Anzahl der Gespräche im letzten Jahr
Gespräche über Fachfragen Gespräche über Studienplan/ Prüfungen
Gespräche über persönliche Fragen
Im Durchschnitt 4,1 Mal im Jahr sprechen Studierende mit einem Suchtproblem
mit ihren Dozenten über Fachfragen, 1,5 Mal über den Studienplan oder
180 Darstellung der Ergebnisse
Prüfungsfragen und 3,2 Mal über persönliche Fragen. Dagegen kommunizieren
die Studierenden ohne eine Suchtproblematik mit ihren Lehrkräften 5,5 Mal
über Fachfragen, 2,8 Mal über den Studienplan oder Prüfungsfragen und 1,6
Mal über persönliche Fragen. Die Kommunikation mit den Dozenten scheint ein
Aspekt zu sein, der mit dem Vorliegen einer Suchterkrankung zusammenhängt:
Studierende mit einer entsprechenden Problematik weisen scheinbar deutlich
weniger Gespräche in allen Belangen auf, die sich auf studienbezogene
Themen beziehen, dagegen führen sie in Bezug auf die persönliche
Kommunikation eher mehr Gespräche als ihre Kommilitonen ohne eine
Suchtproblematik. Ist den letzteren das Erreichen von Studienleistungen der
dringendste Wunsch, so scheint bei suchtbelasteten Studierenden doch die
Kommunikation über persönliche Bereiche eine wichtige Rolle zu spielen. Sei
es, um fehlende Leistungen zu erklären (Fehlen, Abmeldung von Klausuren
usw.) oder um tatsächlich Hilfe zu suchen, suchtbelastete Klienten scheinen
laut Datenlage doppelt so häufig im persönlichen Gespräch mit ihren Lehrenden
zu sein.
Insgesamt kann die dritte Hypothese für die kommunikativen Basisbedingungen
eher nicht bestätigt werden, da sie von Studierenden mit einer Suchterkrankung
tendenziell besser eingeschätzt werden als von Studierenden der
Vergleichsgruppe.
Qualität der Lehre
Die Einschätzung der Lehrqualität wird anhand der wahrgenommenen
Motivation der Dozenten, der Vermittlung des Lehrstoffs durch die Lehrenden
und durch den Praxisbezug der Veranstaltungen operationalisiert.
Tabelle 49. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Motivation der Dozenten










39 (70,9) 29 (64,4)
Zufriedenheit mit der
Motivation der Dozenten
20 (36,4) 18 (40,0)
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Tabelle 50. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Vermittlung des
Lehrstoffs durch Lehrpersonen nach Einschätzung der









27 (49,1) 16 (35,6)
Zufriedenheit mit der
Vermittlung des Lehrstoffs
23 (41,8) 18 (40,0)
Es liegt auf der Hand, dass die Motivation und das Interesse der Dozenten an
der Lehre maßgeblich sowohl mit der Vermittlung des Lehrstoffs als auch mit
ihren Beratungs- und Betreuungskompetenzen zusammenhängen. Die
Bedeutung, die beide Gruppen der Motivation ihrer Dozenten beimessen, ist
höher als die tatsächliche Zufriedenheit mit dieser Motivation: 39 (70,9%) der
nicht suchtbelasteten Studierenden messen der Motivation der Dozenten hohe
Bedeutung bei, nur 20 (36,4%) sind mit ihr zufrieden. Doch auch bei den
suchtbelasteten Studierenden besteht ein Unterschied zwischen Bedeutung
und Zufriedenheit: 29 (64,4%) halten die Motivation der Lehrenden für wichtig,
dagegen sind nur 18 (40,0%) damit auch zufrieden.
27 Personen (49,1%) der Gruppe ohne Suchtprobleme misst der Vermittlung
des Lehrstoffs große Bedeutung bei, 16 Studierende (35,6%) der zweiten
Gruppe halten die Vermittlung des Lehrstoffs für bedeutsam. Bei der Bewertung
der tatsächlichen Zufriedenheit mit der Stoffvermittlung in ihrem Studienfach
geben 23 Studenten ohne eine Suchtproblematik (41,8%) eine gute Bewertung
ab. Dagegen sind 18 (40,0%) Studierende mit einer Suchtproblematik mit der
Lehrvermittlung zufrieden, und schätzen somit die tatsächliche Zufriedenheit
besser ein als die Bedeutung.
Tabelle 51. Bedeutung des und Zufriedenheit mit dem Praxisbezug(s) der
Veranstaltungen nach Einschätzung der Studierenden (Angabe in







Bedeutung des Praxisbezugs 21 (38,2) 10 (22,2)
Zufriedenheit mit dem
Praxisbezug
17 (30,9) 10 (22,2)
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Der Praxisbezug der Veranstaltungen ist ein Gesichtspunkt, dem von den
Studierenden beider Gruppen unterschiedliche Bedeutungen zugemessen
werden. 21 Studierende ohne eine Suchtproblematik (38,2%) halten einen
Praxisbezug der Veranstaltungen für sehr wichtig. Dagegen finden nur 10
(22,2%) suchtbelastete Hochschüler den Praxisbezug sehr wichtig. In der
ersten Gruppe ist das Gefälle von Soll- zu Ist-Zustand relativ deutlich (17
Studierende bzw. 30,9% sind zufrieden), während abermals 10 suchtbelastete
Studierenden mit der Realität des Praxisbezugs genau so zufrieden sind, wie
sie ihn wichtig finden.
Insgesamt kann zur Qualität der Lehre festgehalten werden, dass sich die
Gruppe der suchtbelasteten Studierenden von der Gruppe der nicht
suchtbelasteten unterscheidet: Suchtbelastete Studierende messen der
Bedeutung der einzelnen Aspekte jeweils weniger Gewicht bei als ihre nicht
suchtbelasteten Kommilitonen dies tun. Bezogen auf die Zufriedenheit zeigen
sich die unbelasteten Studierenden unzufriedener als die suchtbelastete
Gruppe, im Verhältnis zwischen Bedeutung und tatsächlicher Zufriedenheit
liegen ihre Werte weiter auseinander.
Studienstruktur
Die Studierenden sollen im Folgenden die Strukturiertheit ihres Studiengangs
bewerten.
Tabelle 52. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Strukturiertheit des
Studiengangs nach Einschätzung der Studierenden (Angabe in









24 (43,6) 19 (42,2)
Zufriedenheit mit der
Strukturiertheit
24 (43,6) 19 (42,2)
24 (43,6%) der Studierenden ohne Suchtprobleme halten den Aspekt der
Strukturiertheit des Studiengangs für wichtig, ebenso viele sind auch mit ihm
zufrieden. Bei den suchtbelasteten Kommilitonen finden sich ähnliche Werte: 19
Probanden (42,2%) finden die Strukturiertheit des Studiengangs wichtig,
genauso viele bewerten diese als gut.
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Zusammenfassend kann man davon ausgehen, dass Studierende mit einem
Suchtproblem die verschiedenen Aspekte von Studienbedingungen für weniger
bedeutungsvoll halten und sie auch teils deutlich besser bewerten als ihre
unbelasteten Kommilitonen. Allerdings sind die Ergebnisse nicht signifikant,
allenfalls kann man also von einer Tendenz sprechen.
Insgesamt kann die dritte Hypothese nicht bestätigt werden: Studierende mit
einer Suchtproblematik schätzen die äußeren Studienbedingungen zwar
insgesamt etwas anders ein als Studierende ohne ein solches Problem,
allerdings kann kein signifikanter Unterschied beobachtet werden.
7.3.3 Zeitstruktur während des Semesters
Freie Zeit ist in der bundesdeutschen Bevölkerung ein unschätzbares Gut,
welches als Lebenswert im Verhältnis zur Arbeitszeit an Geltung und Umfang
gewachsen ist (vgl. Opaschowski 1995, BMBF 1998). Die Besonderheiten eines
Hochschulstudiums bringen es mit sich, dass für die Studierenden die
Arbeitsstätte des Studiums mit dem Ort der Freizeitaktivitäten enger verknüpft
ist als bei anderen Bevölkerungsgruppen (vgl. BMBF 1998). Die in der heutigen
Zeit übliche Trennung von Arbeitszeit und Freizeit, von Arbeitsort und Freizeitort
ist für den studentischen Lebenskontext und die Tagesgestaltung weniger
zutreffend wie für gleichaltrige Erwerbstätige, es gibt hier fließendere
Übergänge (vgl. ebd.). Eine Grundbedingung dafür ist in der Autonomie zu
suchen, über die Studierende durch ihren Status verfügen. Der Auftrag der
Hochschule besteht über die Vermittlung von Fachkenntnissen hinaus in der
Persönlichkeitsförderung der Studierenden z.B. im Bereich der sozialen
Kompetenzen:
Lehre und Studium sollen die Studierenden auf ein berufliches Tätigkeitsfeld
vorbereiten und ihnen die dafür erforderlichen fachlichen Kenntnisse,
Fähigkeiten und Methoden dem jeweiligen Studiengang entsprechend so
vermitteln, dass sie zu wissenschaftlicher oder künstlerischer Arbeit und zu
verantwortlichem Handeln in einem freiheitlichen, demokratischen und
sozialen Rechtsstaat befähigt werden (§ 7, HRG 1999).
In diesem Zusammenhang hat die aktive Freizeitgestaltung der Studierenden
im Hochschulbereich außer einer rekreativen und kompensatorischen Funktion
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die Aufgabe, Hochschüler zu verantwortlichem Handeln zu befähigen (vgl.
ebd.). In dieser Hinsicht sollte die Zeitstrukturierung des einzelnen
Studierenden während des Semesters nicht ausschließlich als persönliche
Aufgabe betrachtet, sondern auch zu einem integrierten Teilauftrag der
Hochschulen gemacht werden, und zwar über die bisher sicherlich
lobenswerten Angebote der Studentenwerke hinaus. Ein ausgewogenes
Zeitmanagement, das sowohl Arbeits- als auch Freizeitkomponenten
ausgewogen in Zusammenhang bringt, ist auch für das körperliche und
seelische Wohlbefinden von Bedeutung.
In der folgenden Tabelle wird die Zeitstruktur der in der Interviewstudie
befragten Hochschüler dargestellt.
Tabelle 53. Zeitstruktur von Studierenden in Bezug auf Suchtprobleme

































Die beiden Gruppen unterscheiden sich tendenziell, jedoch nicht signifikant in
allen Bereichen voneinander: Studierende mit Suchtproblemen verbringen im
Durchschnitt 13,8 Stunden in der Woche an der Hochschule, Studierende ohne
eine solche Problematik mit 14,4 Stunden etwas mehr. Studierende ohne eine
Suchtproblematik verbringen insgesamt 26,5 Stunden, die suchtbelasteten
Kommilitonen mit 21,8 Stunden rund 5 Stunden weniger mit studienbezogenem
Aufwand.
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In Bezug auf Erwerbstätigkeit unterscheiden sich die beiden Gruppen kaum
voneinander, die suchtbelasteten Hochschüler sind mit durchschnittlich 8,4
Stunden in der Woche 1,6 Stunden länger erwerbstätig als die unauffälligen
Studierenden mit 6,8. In den Punkten „Persönliche Weiterbildung“ (2,5 bzw. 3,0
Stunden) und „Gesellschaftliches/ politisches Engagement“ (1,5 bzw. 1,2
Stunden) unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen kaum voneinander.
In Bezug auf das soziale Leben gibt es erneut eine deutliche Differenz,
suchtbelastete Studierende verbringen rund 11,3 Stunden in der Woche in
Gesellschaft, die Studierenden der Vergleichsgruppe nur durchschnittlich 8,6
Stunden.
Bezogen auf die restlichen Items unterscheiden sich die Gruppen nicht
wesentlich voneinander, lediglich am Computer verbringen die suchtbelasteten
Studierenden tendenziell ihre Zeit häufiger.
Insgesamt kann man konstatieren, dass Studierende mit einer Suchtbelastung
weniger Zeit mit ihrem Studium zu verbringen scheinen, dafür aber etwas mehr
Zeit für gesellige Freizeitarten aufbringen, wo auch häufig getrunken werden
kann. Allerdings besteht in solchen Kontexten auch eine erhöhte
Wahrscheinlichkeit für bessere soziale Unterstützung, was bereits als
Schutzfaktor vor dysfunktionalen Bewältigungsverhalten von kritischen
Lebensereignissen herausgestellt wurde. Die Vergleichsgruppe dagegen
verbringt mehr Zeit mit studienbezogenem Aufwand und etwas weniger mit
Freizeitbeschäftigungen.
Die dritte Hypothese lässt sich mit der Frage nach der Zeitstruktur im Semester
nicht verifizieren.
7.3.4 Zufriedenheit mit dem Studium
Die Zufriedenheit mit dem Studium ist eine weitere für den persönlichen Erfolg
ausschlaggebende Variable und umfasst Studienabbruchsgedanken,
Nichtanwesenheit bei hochschulischen Seminarveranstaltungen, Zufriedenheit
mit dem Studienverlauf sowie Wünsche zum Wohlbefinden im Studium.
Gefragt, ob der Proband bereits ernsthaft an einen Studienabbruch des
derzeitigen Studiengangs gedacht habe, antworteten 26 (47,3%) Studierende
ohne eine Suchtproblematik positiv, während dies 28 (62,2%) suchtbelastete
Studierenden ebenfalls tun. Der Unterschied ist zwar nicht signifikant (p< .136),
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allerdings zeichnet er eine Tendenz der suchtbelasteten Studierenden,
Abbruchgedanken in Bezug auf das derzeitige Studium zu hegen.
Die Testpersonen wurden weiter gefragt, wie viele Lehrveranstaltungen sie in
der Regel pro Woche ausfallen lassen. Das Ergebnis ist in Tabelle 54
dargestellt.
Tabelle 54. Ausgelassene Lehrveranstaltungen in der Woche von
Studierenden mit und ohne Suchtprobleme (Angabe in







gar keine 26 (47,3) 10 (22,2)
1-2 Lehrveranstaltungen 16 (29,1) 23 (51,1)
3-4 Lehrveranstaltungen 11 (20,0) 7 (15,6)
5-6 Lehrveranstaltungen 1 ( 1,8) 3 ( 6,7)
> 7 Lehrveranstaltungen 1 ( 1,8) 2 ( 4,4)
Wie der Tabelle 54 zu entnehmen ist, bestehen einige Unterschiede zwischen
den beiden Vergleichgruppen. So lassen nur 10 (22,2%) Studierende mit einem
Suchtproblem gar keine Lehrveranstaltungen ausfallen, während das mit 26
Probanden (47,3%) fast die Hälfte der unbelasteten Studierenden ist. Dafür
lassen etwas mehr als die Hälfte (23 Personen, 51,1%) der
suchtproblematischen Hochschüler ein bis zwei Lehrveranstaltung pro Woche
ausfallen, während dies noch immerhin auch noch fast ein Drittel (16 Personen,
29,1%) der Vergleichsgruppe ist. Dem gegenüber stehen jedoch 11 Studenten
(20,0%) ohne eine Suchtproblematik, die drei bis vier Lehrveranstaltungen pro
Woche nicht besuchen. Bei den substanzauffälligen Probanden sind das 7
Personen (15,6%). Allerdings verpasst „nur“ jeweils eine Person (je 1,8%) der
unbelasteten Hochschüler fünf bis sechs bzw. sieben oder mehr
Lehrveranstaltungen vorsätzlich, während das bei den suchtbelasteten3 bzw. 2
Personen (6,7% bzw. 4,4%) sind. Insgesamt kann man festhalten, dass es
einen signifikanten Zusammenhang (p< .046) zwischen dem vorsätzlichen
Versäumen von Lehrveranstaltungen und dem Vorliegen einer
Suchtproblematik gibt. 35 der süchtigen Probanden (78,1%) lassen überhaupt
Lehrveranstaltungen aus, 29 unbelastete Studierende (52,7%).
Abbildung 11 zeigt die Gründe für ein Auslassen der Veranstaltungen.
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Alle im Folgenden auf Abbildung 11 bezogenen Ergebnisdarstellungen weisen
keine Signifikanz auf und können daher nur als Tendenz gewertet werden.
Unschwer lässt sich erkennen, dass alle Antworten, die mit Eigenmotivation und
Antrieb zu tun haben, bei den suchtproblematischen Probanden im Vergleich zu
ihren unbelasteten Kommilitonen erhöht sind: Sie haben zu 28,9% keine Lust,
zur Veranstaltung zu gehen (Vergleichsgruppe 23,6%), kommen zu 28,9% nicht
aus dem Bett (Vergleichsgruppe 16,4%) oder haben am Vortag zu 22,2% zu
viel gefeiert bzw. getrunken (Vergleichsgruppe 7,3%). Hinsichtlich eher „aktiver“
Gründe, nicht zu Veranstaltungen zu gehen, liegen die suchtbelasteten
Probanden weitgehend ebenfalls vorn: 13,3% lassen Veranstaltungen wegen
Arbeit ausfallen (12,7%), 6,7% zieht Freizeitaktivitäten dem Besuch der
Hochschule vor (Vergleichsgruppe: 3,6%).
Letzterer ist zwar ein Grund, der nichts mit Motivationslosigkeit zu tun hat, aber
er zeigt eine deutliche Gewichtung des Privatlebens, weg von der „beruflichen“
Verpflichtung. In Bezug auf familiäre Verpflichtungen liegen die Studierenden
ohne eine Suchtproblematik vor der Untersuchungsgruppe: Sie lassen zu 5,5%
eine Veranstaltung aus diesem Grund ausfallen, während dies bei den
suchtbelasteten Studierenden nur 2,2% sind. Auch hier deutet sich eine
deutliche Verantwortungsübernahme an: Die Suchtunbelasteten sind eher
eingebunden in familiäre Verantwortlichkeit. Ob eine Lehrveranstaltung den
Besuch lohnt, schätzen beide Gruppen als Hauptgrund für einen Ausfall an:
45,5% der Studierenden ohne eine Suchtbelastung und 42,2% derer mit einer
Belastung wägen den Nutzfaktor vor den Besuchen der Veranstaltungen ab.
Beim Grund der Langeweile liegen erneut die Suchtbelasteten vorn: Sie gehen
zu 26,7% nicht zu einer langweiligen Veranstaltung, während dies auch bei den
unbelasteten jeder 5. unterlässt.
Gefragt nach der Zufriedenheit mit dem bisherigen persönlichen Studienverlauf
sind 76,4% der Studierenden ohne eine Suchtproblematik und 64,4% derer mit
einer Suchtproblematik zufrieden. Dieser Unterschied ist nicht signifikant (p<
.191), deutet aber eine leichte Tendenz der Suchtbelasteten an, mit dem
Studienverlauf unzufriedener zu sein.
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Studierende ohne Suchtproblem Studierende mit Suchtproblem
Abbildung 11. Gründe für Versäumung der Lehrveranstaltungen (Angabe in
Prozent, N=100)
Bezüglich der einzelnen Angaben, was im Studium zum persönlichen
Wohlbefinden fehlt, können folgende Ergebnisse ermittelt werden:
Tabelle 55. Wünsche zur Verbesserung des persönlichen Wohlbefindens im








Disziplin 8 (14,5) 7 (15,6)
Bessere Kommunikation mit/
Betreuung durch Lehrkörper 13 (24,4) 10 (21,8)
Weniger Anonymität, mehr
Kontakte zu Studierenden 5 (9,1) 8 (17,8)
Bessere Ausstattung, schönere
Gebäude 5 (9,1) 0,0
Breiteres Fächer-/
Seminarangebot, kleinere
Seminare 5 (9,1) 3 ( 6,7)
Berufsperspektiven 2 (3,6) 1 ( 2,2)
Mehr Geld 3 (7,3) 2 ( 4,4)
Mehr Praxisbezug 8 (14,5) 8 (17,8)
keine Wünsche 6 (10,9) 5 (11,1)
8 Studierende ohne ein Suchtproblem (14,5%) wünschen sich mehr eigene
Motivation und Disziplin, während dies 7 (15,6%) suchtbelastete Probanden
angeben. Der Wunsch nach besserer Kommunikation mit den Professoren ist
bei allen am häufigsten genannt: 13 unbelastete Studenten (24,4%) wünschen
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sich eine bessere Betreuung, während dies 10 suchtbelastete Studierende
(21,8%) sind. Der einzige Wunsch, der mit der Tatsache zu tun zu haben
scheint, ob ein Studierender suchtbelastet ist oder nicht, ist der Wunsch nach
weniger Anonymität und mehr Kontakt untereinander: 8 (17,8%) Suchtbelastete
geben dies an, während es bei der Vergleichsgruppe nur 5 (9,1%), also die
Hälfte sind. Studierende mit einer Suchterkrankung scheinen also mehr unter
der Anonymität der Hochschulen zu leiden als Studierende ohne ein solches
Problem. Eine bessere Ausstattung bzw. schönere Räumlichkeiten wünscht
sich von den Problemprobanden niemand, während immerhin 5 (9,1%) der
unbelasteten Studierenden dies angeben. Ein breiteres Fächer- bzw.
Seminarangebot möchten nur 3 suchtbelastete Studierende (6,7%), während
dies zu 9,1% ein Wunsch von 5 unbelasteten Studenten ist. Dieses Ergebnis
korrespondiert mit den Daten über die Qualität der Lehre: Auch dort hatten die
Studierenden ohne eine substanzbezogene Problematik höhere Erwartungen
als die Vergleichsgruppe. Das gleiche gilt für den Wunsch nach einer
beruflichen Perspektive, auch dies wünschen sich die unbelasteten
Studierenden mit 3,6% (2 Personen) häufiger als die belasteten Probanden mit
2,2% (eine Person).
2 (4,4%) der problematischen Studierenden geben an, mehr Geld zu wünschen,
während dies 3 bei den unbelasteten Studenten tun (7,3%). Untersucht man die
Angaben zum eigenen Einkommen, die durch das Interview der Kölner Studie
ebenfalls erhoben werden, so haben die Studierenden ohne eine
Suchtproblematik tendenziell mehr Geld im Monat zur Verfügung als die
Vergleichsgruppe. Umso erstaunlicher ist die erzielte Antwortquote in Bezug auf
den Wunsch nach mehr Geld. Man kann vermuten, dass den Studierenden mit
einem Suchtproblem andere Dinge wichtiger sind als Geld, während die
Studierenden ohne eine solche Problematik, die auch insgesamt etwas
erfolgsorientierter sind, einen hohen Wert auf genügend Geld im Sinne eines
Statussymbols legen.
In Bezug auf den Wunsch nach mehr Praxisbezug unterscheiden sich die
beiden Gruppen erneut voneinander: Die Gruppe der Suchtbelasteten wünscht
sich zu 17,8% mehr praktische Bezüge, dies sind in der Vergleichsgruppe nur
14,5%. In der Praxis sind häufig die Studierenden, die einen größeren
Praxisbezug fordern, von der Art und Weise des oft abstrakten
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Hochschulstudiums enttäuscht, ihnen fehlt der Bezug zu dem, was sie später in
der Berufstätigkeit tatsächlich brauchen. Der höhere Wunsch nach Praxis bei
den suchtbelasteten Studierenden könnte eine höhere Frustration in Bezug auf
die Art des Studiums anzeigen.
Etwa 11% beider Gruppen fühlen sich in ihrer derzeitigen Studiensituation
zufrieden und würden nichts ändern.
Abschließend kann man sagen, dass sich bei den selbst formulierten
Wünschen, die die Studiensituation verbessern könnten, die beiden Gruppen
voneinander unterscheiden: Die Suchtbelasteten wünschen sich weniger
Anonymität und einen größeren Praxisbezug, während die Unbelasteten sich
eher zur strukturellen Hochschulebene Veränderungen wünschen: Bessere
Ausstattung und ein breiteres Seminarangebot. Im persönlichen Bereich
wünschen sich die unbelasteten Studierenden mehr Geld und eine bessere
Berufsperspektive. Diese letztgenannten Wünsche sind klar zukunftsweisende
Träume, während die suchtbelasteten Studenten eher im Jetzt Wünsche
formulieren. Anhand der unterschiedlichen Wünsche lässt sich festhalten, dass
die Studierenden mit einer Suchterkrankung tatsächlich einen schlechteren
Studienverlauf zu haben scheinen, da sie die derzeitige Situation eher
verändern wollen würden als die Vergleichsgruppe.
7.3.5 Fazit
Der Studienverlauf hinsichtlich der studienbezogenen Daten der Studierenden
mit Suchtproblemen scheint sich von dem der unbelasteten Studierenden
insofern zu unterscheiden, als dass die belastete Gruppe häufiger Abschluss
und Fach zu wechseln und das Studium häufiger zu unterbrechen scheint. Auch
bei den Gründen für eine Studienunterbrechung sind tendenzielle Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen zu erkennen, da z.B. der Zweifel am Sinn eines
Studiums als Hauptmerkmal der suchtbelasteten Studierenden gelten kann.
In Bezug auf die Zufriedenheit mit dem Studienfach bleibt zu konstatieren, dass
Studierende mit einer vorliegenden Suchtproblematik sich in ihren
Einschätzungen von der Vergleichsgruppe zum Teil zu unterscheiden scheinen,
doch kann nicht festgestellt werden, dass ihre Zufriedenheit geringer ist. Im
Gegenteil liegen die Zufriedenheitseinschätzungen in allen Bereichen über
denen der Vergleichsgruppe. Die Hypothese wird nicht bestätigt.
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Studierende mit einer Suchtproblematik verbringen weniger studienbezogene
Zeit, dafür mehr Freizeit, die zum Teil als suchtaffine Beschäftigung gelten
kann. Hinsichtlich dieses Aspekts kann die dritte Hypothese somit tendenziell
bestätigt werden.
Der Punkt „Zufriedenheit mit dem Studium“ liefert ebenfalls tendenzielle
Differenzierungsmerkmale: Die suchtbelasteten Studierenden lassen häufiger
Hochschulveranstaltungen ausfallen und wünschen sich häufiger
Verbesserungen im persönlichen Bereich. Außerdem sind sie weniger zufrieden
mit ihrem Studienverlauf als Studierende ohne eine Suchtproblematik.
Bleibt schließlich festzuhalten, dass die dritte Hypothese insgesamt zwar nicht
vollständig, aber zum größten Teil bestätigt wird: Studierende mit einem
Suchtproblem weisen scheinbar in den meisten Bereichen einen schlechteren
Studienverlauf auf als Studierende ohne ein solches Problem, Ausnahme ist die
Beurteilung der Qualität der Lehre, die streng genommen auf den eigentlichen
Studienverlauf weniger Einfluss hat als zum Beispiel die an der Hochschule
verbrachte Zeit.
7.4 Hypothese 4: Studienverlauf bei Studierenden mit psychischen
Beeinträchtigungen
Hypothese 4: Studierende mit psychischen Beeinträchtigungen haben einen
schlechteren Studienverlauf als Studierende ohne ein solches Problem.
Da der Beginn vieler psychischer Erkrankungen im frühen Erwachsenenalter
liegt, sind sie für die besagte Lebensperiode ebenso bedeutend wie
Substanzstörungen. In der Allgemeinbevölkerung erkranken zwischen 15 und
25% der jungen Erwachsenen an einer psychischen Störung, darunter am
häufigsten an Angststörungen und affektiven Störungen (vgl. Soeder et al.
2001). Die Studierenden im jungen Erwachsenenalter sind geprägt von den
Widersprüchen in ihrem Leben: Die Trennung von den Eltern und die Bindung
an bisher fremde Menschen sind Entwicklungsaufgaben, die gleichzeitig
stattfinden und ambivalente Gefühle hervorrufen können (vgl. Teuwsen 2001).
Bei den Studierenden der Kölner Studie wird im vorliegenden Kapitel das
Vorliegen einer psychischen Störung nach DSM-IV-TR in Zusammenhang mit
dem Studienverlauf gebracht. Die Vorgehensweise ist ähnlich wie bereits in
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Kapitel 7.3: Aus den Probanden der Interviewstudie wird die Gruppe
„Studierende mit psychischen Beeinträchtigungen“ extrahiert. Es gehören zu
dieser Gruppe diejenigen, die ausschließlich mindestens eine psychische
Beeinträchtigung zeigen (45 Personen) sowie diejenigen, die eine komorbide
Beeinträchtigung zeigen (36 Personen). Mit der Vergleichsgruppe der 15.
Sozialerhebung wird die Problemgruppe auf folgende Aspekte des
Studienverlaufs hin untersucht: Studienbezogene Daten, Zufriedenheit mit dem
Studienfach und Zeitstruktur während des Semesters. Zufriedenheit mit dem
Studium wird wieder innerhalb der Kölner Studie untersucht, es werden die
Studierenden mit einer psychischen Beeinträchtigung (psychisch
beeinträchtigte und komorbide Studierende) mit den Studierenden der gleichen
Interviewstudie verglichen, die keine psychische Störung aufweisen (psychisch
gesunde und suchtbelastete Studierende). Auch hier ist zu bedenken, dass
diese Vergleichsgruppe unter anderem aus suchtbelasteten Studierenden
besteht, also vorselektiert ist. Demnach lässt sich dieser Aspekt nicht auf die
Gesamtheit aller Studierenden übertragen, sondern dient nur zur Findung einer
Tendenz.
Zur Vergleichsgruppe der 15. Sozialerhebung ist zu sagen, dass nach Hahne
(1999) jeder vierte Studierende nach Selbstauskunft an psychischen Problemen
leidet. Dies ist bei der Betrachtung der „Studierenden ohne psychische
Probleme“ zu berücksichtigen. Darüber hinaus besteht auch hier die
Problematik der verschieden großen Stichproben. Demnach lassen sich die
beiden Gruppen zwar miteinander in Beziehung setzen, doch können
eventuelle Unterschiede lediglich als Tendenzen ausgelegt werden.
Die Studierenden der Interviewstudie lassen sich anhand der DSM-IV-TR-
Kriterien für psychische Störungen in den Bereichen Affektive Störungen,
Angststörungen, Somatoforme Störungen und Essstörungen in die Gruppe der
Studierenden mit psychischen Beeinträchtigungen einteilen (vgl. Kap. 7.2.1):
Tabelle 56. Studierende mit psychischen Beeinträchtigungen (Angaben in








Männer 29 (70,7) 12 (29,3)
Frauen 52 (88,1) 7 (11,9)
Gesamt 81 (81,0) 19 (19,0)
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81,0% der Probanden der Interviewbefragung weisen eine psychische Störung
auf. Da die meisten Probanden verschiedene Kombinationen der
verschiedenen Störungsbereiche aufweisen (z.B. Essstörung mit Angststörung),
wird wegen der Überschneidung der Daten davon abgesehen,
störungsspezifisch auszuwerten. Aus diesem Grund erfolgt eine Zuordnung zu
der Gruppe aufgrund einer Störungsdiagnose.
7.4.1 Studienbezogene Daten
In der folgenden Tabelle sind die studienbezogenen Daten der Probanden
dargestellt.
Tabelle 57. Studienverlauf von Studierenden der Interviewbefragung mit und







































Zweifel am Sinn des Studiums


















Bezogen auf den Fach- bzw. Abschlusswechsel fallen ähnliche Unterschiede
wie bereits bei den suchtbelasteten Studierenden auf: 43,3% der psychisch
beeinträchtigten Studierenden haben Fach und/ oder Abschluss gewechselt, bei
der anderen Gruppe ist dies nur die Hälfte mit 20,8%. Hinsichtlich des Fach-
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und Abschlusswechselverhaltens scheint es demnach einen Zusammenhang
mit dem Vorliegen einer psychischen Belastung zu geben: Ein Studienfach-
bzw. –abschlusswechsel wird mit dem Auftreten einer psychischen Störung
wahrscheinlicher.
In Bezug auf einen Hochschulwechsel innerhalb Deutschlands liegen die
psychisch beeinträchtigten Studierenden ebenfalls vor ihren unauffälligen
Kommilitonen: Die belasteten Hochschüler haben bereits zu 21% die
Hochschule gewechselt, die unbelasteten zu 17,3%. Zwar wechseln psychisch
Belastete häufiger die Hochschule, doch sind die Daten zu ungenau, um einen
deutlichen Zusammenhang anzuzeigen. Es wird maximal von einer Tendenz
der psychisch belasteten Studierenden ausgegangen, eher die Hochschule zu
wechseln als die unbelasteten Studierenden.
Auch in Bezug auf Studienunterbrechung unterscheiden sich die beiden
Gruppen voneinander: 16% der psychisch beeinträchtigten Studenten und
10,7% der in Bezug auf psychische Beeinträchtigung unauffälligen
Studierenden haben bereits eine Studienunterbrechung erlebt. Es deutet sich
eine Tendenz an, dass das Vorliegen einer psychischen Störung mit der
Unterbrechung des Studiums im Zusammenhang steht. Hinsichtlich der Gründe
für eine Studienunterbrechung tendieren die belasteten Probanden zu einer
ähnlichen Verteilung wie die suchtbelasteten Studierenden: Probleme mit der
Gesundheit, Zweifel am Sinn des Studiums sowie das Sammeln neuer
Erfahrungen sind wesentlich häufiger genannt als bei den nicht belasteten
Studierenden. Interessant in diesem Zusammenhang ist, dass mit 7,7%
familiäre Gründe für eine Unterbrechung wesentlich weniger häufig genannt
werden als bei den Studierenden ohne psychische Probleme (22,1%) oder auch
als bei den suchtbelasteten Studierenden (20,0%). Studierende mit einer
psychischen Beeinträchtigung unterbrechen ihr Studium also wesentlich
häufiger wegen eigener Zweifel und Unsicherheiten. Ähnlich wie bereits bei den
suchtbelasteten Studierenden scheinen die Zweifel am Sinn des Studiums der
Hauptgrund für eine Unterbrechung zu sein.
Festzuhalten bleibt die Vermutung, dass sich die beiden Gruppen tendenziell
voneinander unterscheiden. Insofern lässt sich die vierte Hypothese in Bezug
auf die erhobenen studienbezogenen Daten bestätigen.
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7.4.2 Zufriedenheit mit dem Studienfach
Im Folgenden werden, wie bereits bei der Diskussion der dritten Hypothese, die
Leistungsbeurteilungen der Studierenden zu den vier wesentlichen Aspekten
der Studienbedingungen gezeigt.
Materielle Ausstattung















Abbildung 12. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Ausstattung mit
Literatur nach Einschätzung der Studierenden (Angabe in
Prozent)
Bezogen auf die materielle Ausstattung unterscheiden sich die Studierenden
mit einer psychischen Beeinträchtigung von den Vergleichsprobanden recht
deutlich: Nur 38,3% halten die Verfügbarkeit von Fachbüchern für wichtig,
während dies 58,3% der anderen Studierenden tun. Die Bewertung der
feststellbaren Zufriedenheit fällt dagegen bei den belasteten Studierenden
besser aus als bei den unauffälligen Studierenden: 49,4% finden, dass die
vorhandenen Literaturressourcen gut sind, während die Vergleichsgruppe dies
zu 45,5% behauptet. Auch hier ist, ähnlich wie bei den suchtbelasteten
Studierenden, ein gegenteiliger Soll-Ist-Vergleich zu verzeichnen: Die
Studierenden mit einer Problematik beurteilen die Bedeutung der
Literaturausstattung geringer und bewerten die tatsächliche Zufriedenheit höher
als die Bedeutung. Bei den Studierenden ohne eine psychische
Beeinträchtigung scheint dagegen ein Defizit wahrgenommen zu werden: Die
eingeschätzte Bedeutung dieses Aspekts ist höher als die vorhandene
Ausstattung.











Ausstattung mit erforderlichen Arbeitsplätzen
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 13. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Ausstattung mit
Arbeitsplätzen nach Einschätzung der Studierenden (Angabe
in Prozent)
Auch in Bezug auf die Ausstattung mit Arbeitsplätzen unterscheiden sich die
beiden Gruppen voneinander: Rund 42,3% der unbelasteten Studierenden
halten die Ausstattung mit Arbeitsplätzen für wichtig, während das auf der Seite
der belasteten Probanden lediglich 34,6% sind. Dem gegenüber steht die
Beurteilung der Zufriedenheit: Die gesunden Studierenden sind genauso
zufrieden mit der Qualität, wie sie sie für wichtig halten. Dagegen zeigen sich
die psychisch beeinträchtigten Studierenden mit den Arbeitsplätzen mit 42,0%
zufriedener.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die psychisch
Beeinträchtigten die materielle Ausstattung in ihrem Studiengang für weniger
wichtig zu halten scheinen als ihre gesunden Kommilitonen und dass sie die
Verfügbarkeit von Fachbüchern und Arbeitsplätzen etwas schlechter finden als
die Vergleichsgruppe.
Allerdings unterscheiden sich die beiden Gruppen hinsichtlich der
Zufriedenheitsurteile kaum voneinander.
Kommunikative Basisbedingungen
Auch die Subgruppe der Studierenden mit psychischen Beeinträchtigungen soll
auf ihre Einschätzungen zu den kommunikativen Basisbedingungen in ihrem
Studienumfeld hin überprüft werden.
Der Verständigung untereinander messen die Studierenden der beiden
Gruppen unterschiedliche Bedeutungen bei: Die psychisch beeinträchtigten
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Probanden finden eine gute Kommunikation untereinander zu 64,2% wichtig,
die unbelasteten Probanden dagegen nur zu 34,4%.
Die psychisch Auffälligen bewerten die Zufriedenheit mit der Kommunikation
unter Studierenden mit 74,1% als gut, während das 56,6% der
Vergleichsgruppe tun. Hier fällt auf, dass die psychisch beeinträchtigten
Hochschüler die Kommunikation untereinander für wesentlich bedeutsamer
halten und ihre Stellung als mehrheitlich gut einschätzen. Die gesunde
Vergleichsgruppe dagegen findet eine gute Verständigung untereinander
insgesamt weniger wichtig, bewertet die tatsächliche Zufriedenheit aber auch








Kommunikation unter den Studierenden
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 14. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Kommunikation
unter den Studierenden nach Einschätzung der
Studierenden (Angabe in Prozent)
Hinsichtlich der Betreuung und Beratung durch Lehrpersonen stellt sich kaum
eine Differenz der beiden Gruppen dar: Die psychisch beeinträchtigten
Studierenden finden eine gute Betreuung zu 45,7% wichtig, die gesunde
Vergleichgruppe zu 44,1%. Die Einschätzung der tatsächlichen Zufriedenheit
mit der Betreuung durch Dozenten fällt bei beiden Gruppen etwas geringer aus:
Die psychisch auffälligen Studierenden beurteilen die Zufriedenheit mit 40,7%
als gut, was im Missverhältnis zu der ihr vorher eingeräumten Bedeutung steht.
Die psychisch unauffälligen Studierenden finden zu 35,7% die Betreuung der
Dozenten gut, womit sie die Zufriedenheit ebenfalls geringer einschätzen als die
Bedeutung. Studierende ohne eine psychische Beeinträchtigung meinen
demnach häufiger schlechter beraten zu sein als die psychisch beeinträchtigten
Studierenden.











Betreuung und Beratung durch Lehrpersonen
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 15. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Betreuung und
Beratung durch Lehrpersonen nach Einschätzung der
Studierenden (Angabe in Prozent)
Die im Vergleich mit den anderen Studienqualitätsmerkmalen relativ schlechte
Bewertung von Bedeutung und Zufriedenheit mit der Betreuungsleistungen der
Lehrpersonen werden auch hier durch die wenigen Gespräche untermauert, die










Anzahl der Gespräche im letzten Jahr
Gespräche über Fachfragen
Gespräche über Studienplan/ Prüfungen
Gespräche über persönliche Fragen
Abbildung 16. Anzahl der Gespräche mit Dozenten im letzten Jahr
(Arithmetisches Mittel)
Studierende mit einer psychischen Beeinträchtigung haben in den letzten
beiden Semestern durchschnittlich 5,4 Mal mit ihren Lehrkräften über
Fachfragen, durchschnittlich 2,3 Mal über den Studienplan oder Prüfungen und
1,4 Mal über persönliche Fragen gesprochen. Die Vergleichsgruppe führte im
Durchschnitt 5,5 Fachgespräche, rund 2,8 Unterhaltungen über den
Studienplan bzw. Prüfungen und 1,6 persönliche Gespräche. Somit scheint das
Vorliegen einer psychischen Beeinträchtigung keinen Einfluss auf die
studienbezogenen Gespräche zu haben, da sich die beiden Gruppen kaum
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voneinander unterscheiden. Wenn man an die dritte Hypothese denkt, so war
das Verhältnis noch umgekehrt: Die suchtkranken Studierenden
kommunizierten häufiger über persönliche Bereiche als über Fachfragen, hier
ist es genau andersherum.
Dieser Effekt könnte damit zusammenhängen, dass psychisch beeinträchtigte
Studierende sich weniger häufig ihren Dozenten anvertrauen oder ihnen
zumindest so viel Vertrauen entgegen bringen, dass persönliche Gespräche
stattfinden können. Dies unterscheidet sie zumindest von der Gruppe der
suchtbelasteten Studierenden. Insgesamt ist jedoch die Anzahl der
Gesamtgespräche auf ein Jahr gerechnet sehr gering, wenn man bedenkt, wie
wichtig im Studium Absprachen bezüglich Studienleistungen sind oder dass ein
persönlicher Kontakt zwischen Dozent und Studierenden auch z.B. die Angst
vor Prüfungen mildert, da Hochschüler bei einem regen Austausch besser
einschätzen können, was auf sie zukommt.
Qualität der Lehre
Die Qualität der Lehre soll anhand der Motivation der Dozenten am Fach, der
Vermittlungsqualität sowie des Praxisbezugs der Veranstaltungen ermittelt
werden.
Die Zufriedenheit mit der Lehre beurteilen die Studierenden der beiden
Untersuchungsgruppen wie folgt: Studierende ohne eine psychische
Beeinträchtigung betrachten die Motivation und das Interesse der Dozenten am
Fach zu 46,5% als wichtig, die tatsächliche Zufriedenheit hinsichtlich der
Motivation ihrer Dozenten fällt mit 40,0% gut-Urteilen etwas schlechter aus. Die
psychisch beeinträchtigen Probanden bewerten die Motivation ihrer Dozenten
mit 69,1% gut, finden aber grundsätzlich nur zu 35,8%, dass sie überhaupt ein
wichtiger Aspekt ist. Auch hier zeichnet sich das bisher konsistente Bild der
psychisch Beeinträchtigten ab: Sie beurteilen einen Aspekt als weniger wichtig,
ein Großteil der Betroffenen sind allerdings trotzdem zufrieden mit ihm.











Motivation/ Interesse der Dozenten am Fach
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 17. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Motivation der
Dozenten nach Einschätzung der Studierenden (Angabe in
Prozent)
Hinsichtlich der Vermittlung des Lehrstoffs durch die Dozenten geben die
psychisch Beeinträchtigten die besseren Noten: Sie erachten die gute
Vermittlung durch die Lehrenden zu 43,2% als bedeutsam und sind in gleicher
Anzahl auch damit zufrieden. Die Studierenden ohne psychische
Beeinträchtigung hingegen finden eine gute Vermittlung zu 59,4% wichtig,
zeigen sich mit der Lehrstoffdarbietung aber mit nur 33,0% zufrieden. Das hier
feststellbare Missverhältnis zwischen Soll- und Ist-Zustand kann für die











Vermittlung des Lehrstoffs durch Lehrende
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 18. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Vermittlung des
Lehrstoffs durch Lehrpersonen nach Einschätzung der
Studierenden (Angabe in Prozent)
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Dem Praxisbezug der Veranstaltungen messen 44,3% der Studierenden ohne
eine psychische Beeinträchtigung eine wichtige Bedeutung zu, während dies
bei den psychisch beeinträchtigen Studierenden mit 28,4% wesentlich weniger
sind. Das Zufriedenheitsurteil fällt bei beiden Gruppen ähnlich gering aus:
26,2% der psychisch unauffälligen Hochschüler geben dem Praxisbezug eine
gute Note, während das 32,1% bei den psychisch Beeinträchtigten sind. Der
Praxisbezug der Veranstaltungen wird erneut von den psychisch
beeinträchtigten Studierenden bedeutungsloser eingeschätzt als die
tatsächliche Qualität in ihren Augen, während dies auch hier bei den














Abbildung 19. Bedeutung des und Zufriedenheit mit dem Praxisbezug(s)
der Veranstaltungen nach Einschätzung der Studierenden
(Angabe in Prozent)
In Bezug auf alle drei Kriterien der Zufriedenheit mit der Lehre geben die
psychisch Beeinträchtigten bessere Urteile über den tatsächlichen Zustand ab
als die psychisch unauffällige Vergleichsgruppe. Die Zumessung der Bedeutung
durch die psychisch beeinträchtigten variiert im Vergleich mit den psychisch
nicht beeinträchtigten Studierenden: Die Motivation der Dozenten, die
Bedeutung der Lehrstoffvermittlung und des Praxisbezugs finden die
Studierenden ohne psychische Beeinträchtigung weniger wichtig als die
Vergleichsgruppe, dagegen beurteilen sie alle drei Bereiche positiver. Somit
verfestigt sich der Eindruck, der bereits beim Bereich der Kommunikativen
Basisbedingungen entstand: Ähnlich wie die suchtbelasteten Studierenden
unterscheidet sich die Gruppe der psychisch beeinträchtigten Studierenden von
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der Vergleichsgruppe, indem sie die Bedeutung der einzelnen Merkmale für die
Lehrqualität und auch deren Realität besser einschätzen. Insgesamt kann man
demnach nicht davon ausgehen, dass die Einschätzung der Zufriedenheit mit
der Lehre mit dem Vorliegen einer psychischen Beeinträchtigung zu tun hat.
Studienstruktur
Bezogen auf die Strukturiertheit des Studiengangs sollen die Studierenden die
Studienstruktur einschätzen.
Wie bereits bei der Datenauswertung der suchtbelasteten Studierenden
bemerkt, scheinen auch die Studierenden ohne eine psychische Belastung der
Strukturiertheit des Studienganges weniger Bedeutung beizumessen. Dagegen
finden die psychisch belasteten Studierenden eine gute Struktur zu 43,2%
wichtig, beurteilen diese aber ebenso gut: Die Deckung des Soll- und Ist-
Zustandes drückt eine relative Zufriedenheit der psychische belasteten
Studierenden mit der ihnen so wichtigen Strukturierung des Studienganges aus















Abbildung 20. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Strukturierheit des
Studiengangs nach Einschätzung der Studierenden (Angabe
in Prozent)
Zusammenfassend sollte man die tendenziell hohe Wichtigkeit der
Kommunikation unter den Studierenden festhalten, der Studierende mit einer
psychischen Beeinträchtigung eine besondere Bedeutung zusprechen.
Aufgrund der anderen geschilderten Ergebnisse zur Zufriedenheit mit dem
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Studienfach kann bisher kein Zusammenhang mit der vierten Hypothese
festgestellt werden.
7.4.3 Zeitstruktur während des Semesters
Wie bereits bei der Diskussion der dritten Hypothese, wird auch diesmal die
Zeitstruktur der Studierenden mit einer psychischen Beeinträchtigung näher
beleuchtet.
Tabelle 58. Zeitstruktur von Studierenden mit und ohne psychische



































Die beiden Untersuchungsgruppen weisen, ähnlich wie bereits die
Suchtkranken, einige deutliche Differenzen auf: Studierende mit psychischen
Belastungen sind mit 14,3 Stunden insgesamt seltener in Lehrveranstaltungen
anzutreffen als Studierende ohne eine solche Belastung. Auch in Bezug auf die
studienbezogene Zeit unterscheiden sich die beiden Gruppen: Studierende
ohne eine psychische Belastung verbringen doppelt so viel Zeit mit die
Hochschule betreffenden Aktivitäten wie Studierende mit einer psychischen
Auffälligkeit. Hinsichtlich der Erwerbstätigkeit arbeiten psychisch beeinträchtigte
Studierende etwas weniger als die Probanden der Vergleichsgruppe. Bei der
persönlichen Weiterbildung liegen die psychisch Beeinträchtigten etwas vorne,
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sie verbringen im Durchschnitt 2,9 Stunden in der Woche mit einer Maßnahme
außerhalb der Hochschule, die Vergleichgruppe bringt es auf 1,1 Stunden.
Gesellschaftliches oder politisches Engagement weisen die psychisch
auffälligen Studierenden mit 1,1 Stunden fast dreimal so oft auf wie die
psychisch Gesunden mit 0,4 Stunden.
Diese Tendenz spiegelt sich auch in der Zeitstruktur in Bezug auf soziales
Leben wider, welchem die psychisch beeinträchtigten Hochschüler 9,6 Stunden
in der Woche widmen, während die unauffälligen Studierenden 1,6 Stunden in
öffentlicher Gesellschaft verbringen. Kulturelle Veranstaltungen besuchen die
psychisch Beeinträchtigten häufiger (2,0 vs. 0,2 Stunden), auch die Ausübung
eines kreativen Hobbys praktizieren die psychisch Beeinträchtigten häufiger
(0,9 vs. 0,2 Stunden), genauso wie Sport (3,4 vs. 0,6 Stunden) und
Computerspiele (3,3 vs. 0,6 Stunden).
Bezogen auf die Zeitstruktur der beiden Referenzgruppen kann festgehalten
werden, dass die psychisch Beeinträchtigten wie bereits die suchtbelasteten
Studierenden eher zur selbst gewählten Freizeit neigen, während die
hinsichtlich psychischer Beeinträchtigungen unauffälligen Studierenden ihre Zeit
eher auf das Studium gerichtet verbringen. Demnach kann die vierte Hypothese
hinsichtlich der Zeitstruktur bestätigt werden, geht man davon aus, dass die
verbrachte Zeit auch ein Qualitätsmerkmal der Beschäftigung mit
studienbezogenen Themen darstellt: Je mehr Zeit man mit dem Studienstoff
verbringt, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass man eine bessere
Studiengesamtleistung erreicht.
7.4.4 Zufriedenheit mit dem Studium
Hier werden als Vergleichsgruppe die Probanden der Kölner
Interviewbefragung gewählt, die keine psychische Beeinträchtigung aufweisen.
Gefragt nach dem ernsthaften Gedanken an Studienabbruch, antworten 54,3%
der psychisch beeinträchtigten Studierenden mit „ja“, 52,6% der
Vergleichsgruppe wollten ebenfalls schon einmal ernsthaft das Studium
abbrechen. Somit lässt sich hinsichtlich dieses Items zwischen den beiden
Gruppen kein nennenswerter Unterschied feststellen. Das Vorliegen einer
psychischen Beeinträchtigung scheint in keinem Zusammenhang mit den
Studienabbruchsgedanken zu stehen. Angemerkt sei an dieser Stelle, dass zu
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einer genauen Darstellung dieses Themas die Studierenden gefragt werden
müssten, die ihr Studium bereits abgebrochen haben. Diese ehemaligen
Studierenden zu erreichen ist jedoch extrem schwierig, so dass die Datenlage
hinsichtlich der Gründe für einen Studienabbruch wohl auch weiterhin nur
rudimentär ermittelt werden kann (vgl. HIS 2002). Hinsichtlich des absichtlichen
Versäumens von Lehrveranstaltungen ist Tabelle 59 aussagekräftig:
Tabelle 59. Ausgelassene Lehrveranstaltungen in der Woche von








gar keine 26,3 38,3
1-2 Lehrveranstaltungen 42,1 38,3
3-4 Lehrveranstaltungen 21,1 17,3
5-6 Lehrveranstaltungen 10,5 2,5
> 7 Lehrveranstaltungen 0,0 3,7
Zunächst fällt auf, dass Studierende mit einer psychischen Beeinträchtigung
weniger Lehrveranstaltungen ausfallen lassen als ihre unbelastete
Vergleichsgruppe: 38,3% lässt gar keine Lehrveranstaltung ausfallen, während
nur 26,3% der psychisch unauffälligen Hochschüler immer zu den
Lehrveranstaltungen gehen. Die Studierenden ohne eine psychische
Beeinträchtigung lassen in allen Kategorien häufiger Lehrveranstaltungen
ausfallen als die belasteten, Ausnahme bildet die höchste Kategorie von sieben
und mehr geschwänzten Lehrveranstaltungen in der Woche, die einzig von der
belasteten Gruppe belegt wurde. Insgesamt kann ein Zusammenhang zwischen
dem vorsätzlichen Versäumen von Lehrveranstaltungen und psychischer
Beeinträchtigung vermutet werden: Psychisch beeinträchtigte Studierende
lassen zu 61,8% überhaupt Lehrveranstaltungen ausfallen, Studierende ohne
eine psychiatrische Diagnose lassen zu 76,4% Veranstaltungen ausfallen. Der
Unterschied ist nicht signifikant (p<.408), doch wird trotzdem von einer leichten
Tendenz ausgegangen.
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Abbildung 21. Gründe für Versäumung der Lehrveranstaltungen (Angabe in
Prozent, N=100)




















































Studierende ohne psychische Beeinträchtigung Studierende mit psychischer Beeinträchtigung
Studierende mit einer psychischen Beeinträchtigung lassen Veranstaltungen zu
20,0% wegen Arbeit (Vergleichsgruppe 14,2%), zu 6,0% wegen familiärer
Verpflichtungen (Vergleichsgruppe 0,0%) und zu 44,0% wegen Nicht-Lohnens
ausfallen. Demnach sind alle Bereiche, die mit Verpflichtungen anderen
gegenüber zu tun haben bei den Studierenden mit einer psychischen
Beeinträchtigung wenn nicht signifikant, so aber doch deutlich sichtbar erhöht.
Doch auch das morgendliche Nicht-aus-dem-Bett-kommen ist bei den
psychisch Beeinträchtigten häufiger anzutreffen als bei den
Vergleichsstudierenden (36,0% vs. 28,2%). Bezogen auf den Vorzug von
Freizeitaktivitäten lassen 8,0% der beeinträchtigten und 7,1% der unbelasteten
Studierenden Veranstaltungen ausfallen. Wenn zu viel getrunken wurde, lassen
beide Gruppen zu rund 22% die Hochschule unbesucht und auch bei zu
erwartender Langeweile unterscheiden sich die Gruppen kaum voneinander
(beide um 36,0%).
Was auffällt, ist der große Unterschied in Bezug auf das Sich-Lohnen eines
Besuchs: 85,7% und damit die Mehrheit der psychisch nicht beeinträchtigten
Studierenden besuchen scheinbar keine Veranstaltungen, die in ihren Augen
keinen lohnenden Effekt mit sich bringen, während dies nur knapp die Hälfte
der psychisch Beeinträchtigten macht. Das Pflichtbewusstsein der psychisch
beeinträchtigten Studierenden scheint demnach höher zu sein als der
praktische Nutzen.
Hinsichtlich der Gründe für ein Verpassen von Lehrveranstaltungen lassen sich
die beiden Untersuchungsgruppen voneinander unterscheiden: Psychisch
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beeinträchtigte Studierende weisen bezogen auf den Besuch von
Hochschulveranstaltungen tendenziell höhere Werte bezogen auf die eigene
Leistungsmotivation auf. Demzufolge lässt sich die vierte Hypothese nicht
verifizieren, da man nicht davon ausgehen kann, dass ein häufigerer Besuch
der Lehrveranstaltungen zu einem besseren Studienverlauf führt.
Bezogen auf die Frage nach der Zufriedenheit mit dem bisherigen persönlichen
Studienverlauf geben die Studierenden mit einer psychischen Beeinträchtigung
zu 70,4% Zufriedenheit an, während die nicht belasteten Studierenden zu
73,7% zufrieden sind. An dieser Stelle kann man nicht von einem
nennenswerten Unterschied der beiden Gruppen sprechen. Trotzdem sollen die
Wünsche ermittelt werden, die die Probanden in Bezug auf ihr Studium für
einen zufriedeneren Studienverlauf geäußert haben.
Tabelle 60. Wünsche zur Verbesserung des persönlichen Wohlbefindens im












Betreuung durch Lehrkörper 24,7 15,8
Weniger Anonymität, mehr







Mehr Geld 6,2 5,3
Mehr Praxisbezug 12,3 31,6
keine Wünsche 9,9 15,8
Die beiden Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich einiger Faktoren
voneinander. Den Wunsch nach mehr eigener Disziplin äußern beide Gruppen
zu rund 15%, dagegen wollen die Studierenden mit einer psychischen
Belastung zu 24,7% eine bessere Kommunikation mit den Dozenten. Dies
wünschen sich auf der Gegenseite nur 15,8%. Dieses Ergebnis spiegelt die
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Aussage in Abbildung 15, wo bereits deutlich wurde, dass die psychisch
Beeinträchtigten ein Missverhältnis empfinden zwischen der Bedeutung der
Betreuung durch die Lehrenden und der Zufriedenheit mit der tatsächlichen
Betreuung. Bezogen auf die Anonymität unter den Studierenden wünschen die
Studierenden mit einer psychischen Beeinträchtigung sich etwas häufiger einen
besseren Kontakt zu Studierenden, die Vergleichsgruppe kommt hier auf
10,5%. Auch dies korrespondiert mit den Ergebnissen der Zufriedenheit mit
dem Studienfach, wo deutlich wurde, dass Studierende mit einer psychischen
Auffälligkeit weniger Kontakt nach außen zu pflegen scheinen. Auch wünschen
sich Studenten mit psychischen Schwierigkeiten eine bessere Ausstattung der
Hochschule, diesen Wunsch äußerte von der Vergleichsgruppe niemand.
Bezogen auf ein größeres Angebot an Fächern und Seminaren ist der Wunsch
der psychisch Auffälligen mit 8,6% im Gegensatz zur Antwortquote von 5,3%
bei den psychisch unauffälligen Hochschülern leicht erhöht. Auch bezogen auf
die Berufsperspektive hätten nur die psychisch Auffälligen gerne eine klarere
Berufsperspektive. Bezogen auf den Wunsch nach besserer finanzieller
Ausstattung weisen die Gruppen keine nennenswerte Differenz auf. Der
auffälligste Unterschied ist der Wunsch nach mehr Praxisbezug: Psychisch
beeinträchtigte Studierende wünschen sich zu 12,3% mehr Praxis, während
dieser Wunsch bei der Vergleichgruppe fast dreimal so häufig genannt wird.
Diese Daten widersprechen dem Ergebnis in Abbildung 19, wo die psychisch
Unauffälligen den Praxisbezug für nicht so wichtig erachteten. Das Ergebnis der
psychisch Beeinträchtigten ist in dieser Hinsicht bestätigt.
9,9% der psychisch Beeinträchtigten fühlen sich derzeit in ihrem Studium so
zufrieden, dass sie nichts ändern wollen würden, bei der Vergleichsgruppe sind
das hingegen 15,8%.
Insgesamt kann man davon ausgehen, dass sich die beiden Gruppen
hinsichtlich ihrer Wünsche für einen besseren Studienverlauf voneinander
unterscheiden: Die psychisch beeinträchtigten Studierenden wünschen sich
weniger Anonymität untereinander und bessere Betreuung durch die Dozenten,
außerdem ein ansprechenderes Umfeld, während die Gruppe der psychisch
unauffälligen Hochschüler mehr Praxisbezug besser fände. Demnach wiesen
Studierende mit einer psychischen Beeinträchtigung deutliche Schwerpunkte im
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kommunikativ-persönlichen Bereich auf, während die Vergleichsgruppe einzig
im Praxisbezug Lücken sähe.
7.4.5 Fazit
Die psychisch beeinträchtigten Studierenden weisen im Gegensatz zu den
psychisch nicht auffälligen Hochschülern in Hinblick auf die studienbezogenen
Daten und auf die Zeitstruktur während des Semesters zwei Indikatoren in
erhöhtem Maß auf, die mir einem schlechteren Studienverlauf in Beziehung
gebracht werden.
Trotzdem soll die vierte Hypothese insgesamt bestätigt werden, denn die vier
untersuchten Aspekte sind unterschiedlich zu gewichten.
Dass Studierende häufiger ihr Studium unterbrechen, und dies häufig aus
Gründen der Zweifel und Ziellosigkeit, und auch, dass Studierende weniger Zeit
mit hochschulbezogenem Aufwand verbringen, wird als bedeutsamer erachtet
als die Tatsache, dass psychisch beeinträchtigte Studierende die Qualität der
Lehre besser finden und mit ihrem Studium nicht eindeutig unzufriedener sind
als nicht psychisch beeinträchtigte bzw. psychisch anderweitig, nämlich durch
Suchtstörung, beeinträchtigte Studierende. Deshalb kann konstatiert werden,
dass Studierende mit einer psychischen Beeinträchtigung in der Tat einen
schlechteren Studienverlauf aufweisen als Studierende ohne eine solche
Problematik.
7.5 Hypothese 5: Studienverlauf bei Studierenden mit komorbiden
Beeinträchtigungen
Hypothese 5: Studierende mit einer Komorbidität von Suchtproblemen und
psychischen Beeinträchtigungen haben einen schlechteren Studienverlauf als
Studierende ohne ein solches Problem.
Anhand internationaler evaluativer Untersuchungen wurde aufgezeigt, dass
unter Substanzabhängigen psychische Störungen wesentlich häufiger auftreten
als in der Normalbevölkerung (vgl. Krausz et al. 2000). Ebenso auffällig ist der
erhöhte zusätzliche Substanzkonsum bei Patienten mit psychiatrischen
Störungen (vgl. ebd.). Die fünfte Hypothese soll untersuchen, ob Studierende
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mit einer Doppeldiagnose einen schlechteren Studienverlauf aufweisen als
Studierende ohne eine Doppeldiagnose.
In diesem Zusammenhang werden die Probanden der Interviewerhebung der
Kölner Studie auf die im vorigen Kapitel genannten Aspekte des
Studienverlaufs hin untersucht. Von den befragten Studierenden wird die
Gruppe „komorbide Studierende“ separiert. In dieser Gruppe sind nun
diejenigen zu finden, die eine psychische Beeinträchtigung und eine
Suchtproblematik zeigen. Die Gruppe der Studierenden ohne Komorbidität
bilden erneut die Gruppe der Probanden der 15. Sozialerhebung. Erneut muss
darauf hingewiesen werden, dass sich die unterschiedliche Stichprobengröße
auf die Datenauswertung auswirken kann und deshalb nur von Tendenzen
ausgegangen werden kann.
Insgesamt kann man davon ausgehen, dass 10% der befragten
Risikoprobanden sich als psychisch unauffällig herausgestellt haben (vgl.
Tabelle 42). Auch wenn sie im Screeningfragebogen Auffälligkeiten im Sucht-
oder Essbereich gezeigt hatten, konnte anhand der diagnostischen Instrumente
kein Störungsbild ermittelt werden. Da von diesen 10 falsch gescreenten
Studierenden 9 Studierende zunächst mit Verdacht auf Essstörung zum
Interview eingeladen wurden, liegt der Verdacht nahe, dass die
Selbsteinschätzung der Probanden in Bezug auf problematisches Essverhalten
zu hoch ausgefallen ist. Offensichtlich liegt hier ein subjektiver Leidensdruck
vor, der aber mit klinischen Messinstrumenten nicht verifiziert werden kann.
Unter psychischen Beeinträchtigungen leiden 45,0% der Probanden, eine reine
Suchtproblematik liegt bei 9% der Befragten vor. Eine Komorbidität von
Suchtproblemen und psychischen Beeinträchtigungen ist mit einer Prävalenz
von 36,0% zu beobachten.
Die Studierenden der Interviewbefragung lassen sich demnach anhand der
Existenz mindestens einer psychischen Störung nach DSM-IV-TR und einer
Suchtproblematik nach DSM-IV-TR in die komorbide Gruppe einteilen (vgl. Kap.
7.2.2):
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Tabelle 61. Studierende mit Komorbidität (Angaben aufgeteilt nach Geschlecht,





Männer 15 (36,6) 26 (63,4)
Frauen 21 (35,6) 38 (64,4)
Gesamt 36 (36,0) 64 (64,0)
7.5.1 Studienbezogene Daten
Die studienbezogenen Daten der befragten Hochschüler stellen sich wie folgt
dar:






































Zweifel am Sinn des Studiums


















Bezogen auf den Fach- und Abschlusswechsel sind ähnliche Unterschiede zu
finden wie bereits bei den Studierenden mit einem Suchtproblem oder mit einer
psychischen Beeinträchtigung: 38,9% der komorbiden Studierenden haben
bereits einen Fach- und/ oder Abschlusswechsel vollzogen, während die
Vergleichsgruppe an dieser Stelle 20,8% aufzuweisen hat.
Bezogen auf den Hochschulwechsel innerhalb Deutschlands sind diesmal die
komorbiden Studierenden sesshafter: 13,9% der Studierenden mit einer
Komorbidität haben bereits die Hochschule gewechselt, dagegen stehen 17,3%
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der Vergleichsgruppe. Demnach führt eine Komorbidität von Suchtproblemen
und psychischen Beeinträchtigungen nicht zu einem häufigeren
Hochschulwechsel.
In Verbindung mit einer Studienunterbrechung lassen sich ähnliche Ergebnisse
beobachten wie bei den beiden bereits diskutierten Problemgruppen, denn die
Studierenden mit einer beobachteten Komorbidität haben das Studium häufiger
unterbrochen (16,7%) als die Vergleichgruppe mit 10,7%. Demnach besteht
eine Differenz zwischen Komorbidität und Studienunterbrechung.
Gefragt nach den Gründen, scheinen sich die in den beiden Problemgruppen
angegebenen Gründe zu addieren: 50,0% der komorbiden Studenten
unterbrachen ihr Studium wegen gesundheitlicher Probleme, jeweils 40,0%
wegen Zweifel am Sinn des Studiums und wegen dem Wunsch nach neuen
Erfahrungen. Diese drei Unterbrechungsgründe zeichneten sich konsistent als
Merkmal der Problemgruppen ab, welches hierin erneut bestätigt:
Als Hauptgrund für eine Unterbrechung des Studiums werden gesundheitliche
Probleme genannt. Das Vorliegen einer Komorbidität scheint demnach nicht nur
mit einer größeren Unentschlossenheit und größeren Zweifeln in
Zusammenhang zu stehen, sondern es liegen tatsächliche gesundheitliche
Einschränkungen vor. Dies und die vorher beschriebenen Daten zum
Studienverlauf deuten sehr klar auf einen Zusammenhang zwischen
Komorbidität und einem schlechteren Studienverlauf hin. Deshalb kann die
fünfte Hypothese in Bezug auf die studienbezogenen Daten als bestätigt
angesehen werden.
7.5.2 Zufriedenheit mit dem Studienfach
Die subjektive Zufriedenheit mit dem Studienfach wird anhand der materiellen
Ausstattung, der kommunikativen Basisbedingungen, der Qualität der Lehre
sowie der Studienstruktur bestimmt.
Materielle Ausstattung
Die Probanden schätzen die materielle Ausstattung in Bezug auf Literatur und
erforderliche Arbeitsplätze ein.
In Bezug auf die materielle Ausstattung unterscheiden sich die beiden
Untersuchungsgruppen etwas voneinander: Studierende ohne eine
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Komorbidität finden die gute Ausstattung mit Fachliteratur zu 58,3% wichtig, in
der komorbiden Vergleichsgruppe sind es 41,7%. Die tatsächliche Zufriedenheit
wird von den komorbiden Hochschülern etwas besser beurteilt: 47,2% finden















Abbildung 22. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Ausstattung mit
Literatur nach Einschätzung der Studierenden (Angabe in
Prozent)
Der Ausstattung mit Arbeitsplätzen ist bei beiden Gruppen hinsichtlich der
Bedeutung und der Zufriedenheit ausgewogen: Studierende ohne Komorbidität
erachten eine gute Arbeitsplatzausstattung zu 42,3% als wichtig, bewerten sie
dementsprechend zu 42,6% aber auch gut. Hochschüler mit einer Komorbidität












Ausstattung mit erforderlichen Arbeitsplätzen
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 23. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Ausstattung
Arbeitsplätzen nach Einschätzung der Studierenden (Angabe
in Prozent)
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Es gibt zwar leichte Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, dennoch kann
aufgrund der Datenlage kein Zusammenhang zwischen der materiellen
Ausstattung und dem Vorliegen einer Komorbidität hergestellt werden.
Kommunikative Basisbedingungen
Zu den kommunikativen Basisbedingungen bewerten die Befragten die
Kommunikation unter Studierenden und mit Dozenten.
Wie bereits bei den beiden anderen Problemgruppen fällt auf, dass komorbide
Studierende die Kommunikation untereinander höchst bedeutsam finden
(69,4%), während die Vergleichsgruppe nur halb so häufig eine Relevanz in
diesem Punkt sieht (34,4%). Dagegen wird auch hier die Zufriedenheit mit den
Beziehungen untereinander wesentlich besser von den Komorbiden
eingeschätzt (72,2%), während die Vergleichsgruppe die Kommunikation










Kommunikation unter den Studierenden
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 24. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Kommunikation
unter den Studierenden nach Einschätzung der
Studierenden (Angabe in Prozent)
Der Betreuung und Beratung durch Dozierende messen die doppelt belasteten
Studierenden zu 38,9% eine hohe Bedeutung zu, die Vergleichsgruppe fällt das
gleiche Urteil mit 44,1%. Hier ist demnach eine leichte Prioritätendifferenz zu
entdecken. Demgegenüber steht die Einschätzung der Zufriedenheit mit der
Beratung durch Lehrpersonen: Komorbide halten die Beratung insgesamt zwar
für weniger wichtig als die Vergleichsgruppe, doch besteht auch bei ihnen ein
Missverhältnis zwischen Bedeutungszumessung und tatsächlicher
Zufriedenheit: Sie schätzen die Güte der Beratung nur zu 27,8% als gut ein,
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Betreuung und Beratung durch Lehrpersonen
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 25. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Betreuung und
Beratung durch Lehrpersonen nach Einschätzung der
Studierenden (Angabe in Prozent)
Betrachtet man in diesem Zusammenhang die Anzahl der mit Dozenten
geführten Gespräche, so bestätigt sich die Vermutung, dass komorbide
Studierende mit der Beratung unzufriedener sind: Sie haben im Durchschnitt im
letzten Jahr sieben Mal mit ihren Dozenten gesprochen, die Vergleichsgruppe










Anzahl der Gespräche im letzten Jahr
Gespräche über Fachfragen
Gespräche über Studienplan/ Prüfungen
Gespräche über persönliche Fragen
Abbildung 26. Anzahl der Gespräche mit Dozenten im letzten Jahr
(Arithmetisches Mittel)
Im Einzelnen führten komorbide Studierende im Durchschnitt 1,4 Gespräche
weniger mit ihren Dozenten über Fachfragen als ihre Kommilitonen (4,1 vs. 5,5
Gespräche), sie redeten durchschnittlich 1,1 Mal weniger über ihren
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Studienplan oder Prüfungsfragen (1,7 vs. 2,8 Gespräche) und rund 0,3 Mal
weniger führten sie Gespräche über persönliche Fragen (1,3 vs. 1,6
Gespräche). Demnach sind komorbide Hochschüler nicht nur unzufriedener mit
der Beratung und Betreuung durch Dozenten als ihre nicht komorbiden
Kommilitonen, sondern sie führen auch weniger Gespräche als die nicht so
stark belasteten Kommilitonen. Infolgedessen kann man festhalten, dass
Studierende mit komorbider Diagnose an der Kommunikation mit ihren
Kommilitonen nichts auszusetzen haben, sich aber von ihren Dozenten
schlechter betreut fühlen und auch schlechter betreut werden als ihre weniger
belasteten Mitstudierenden. Die kommunikativen Basisbedingungen
unterscheiden sich demnach in Bezug auf das Verhältnis zwischen Dozenten
und komorbiden Studierenden.
Qualität der Lehre
Die Einschätzung der Motivation der Dozenten, die Vermittlung des Lehrstoffs
und der Praxisbezug der Veranstaltungen bilden die Grundlage für die
Einschätzung der Qualität der Lehre.
Bezüglich der Bedeutung der Motivation und des Interesses der Dozenten am
Fach urteilen die beiden Untersuchungsgruppen unterschiedlich (komorbide:
38,9%; nicht komorbide: 46,5%), bei der Bewertung der tatsächlichen
Zufriedenheit fallen die Urteile der komorbiden mit 63,6% guten Noten
bedeutend besser aus als bei der Vergleichgruppe mit 40,0%. Die komorbide












Motivation/ Interesse der Dozenten am Fach
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 27. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Motivation der
Dozenten nach Einschätzung der Studierenden (Angabe in
Prozent)
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Bei der Einschätzung zur Vermittlung des Lernstoffs durch die Lehrenden
verhält es sich etwas anders: 41,7% der komorbiden Hochschüler finden die
Bedeutung des Aspekts wichtig, bei der Vergleichsgruppe tun dies dagegen
59,4%. Weniger groß ist der Unterschied bei den Zufriedenheitsurteilen: Die
nicht komorbiden Studierenden sind zu 33,0% zufrieden, sie liegen weit unter
der Einschätzung der Bedeutung der Vermittlung des Stoffs. Die komorbiden
Studierenden weisen dagegen nur ein kleines Missverhältnis von Bedeutung











Vermittlung des Lehrstoffs durch Lehrende
Zufriedenheit
Bedeutung
Abbildung 28. Bedeutung der und Zufriedenheit mit der Vermittlung des
Lehrstoffs nach Einschätzung der Studierenden (Angabe in
Prozent)
Dem Praxisbezug der Veranstaltungen messen beide Gruppen eine
unterschiedlich hohe Bedeutung zu: Die nicht komorbiden Studierenden finden
ihn zu 44,3% wichtig, die komorbiden Studierenden zu 25,0%. Bei der
Beurteilung des tatsächlichen Praxisbezugs gehen die Meinungen jedoch
wieder etwas konformer: Die nicht komorbiden Hochschüler sind zu 26,2%
zufrieden, während die komorbiden Studierenden dies zu 22,2% sind.














Abbildung 29. Bedeutung des und Zufriedenheit mit dem Praxisbezug der
Veranstaltungen nach Einschätzung der Studierenden
(Angabe in Prozent)
Letztlich kann man sagen, dass der Zufriedenheit mit der Lehre von nicht
komorbiden Studierenden zum Teil wesentlich höhere Bedeutung zugemessen
wird. Doch ein bedeutsamer Zusammenhang zwischen Komorbidität und
Beurteilung der Lehrqualität kann darüber hinaus nicht festgestellt werden,
außer dass die komorbiden Studierenden die Motivation der Dozenten am Fach
für qualitativ sehr hochwertig halten.
Studienstruktur
Bei den Studierenden mit Komorbidität ist das Verhältnis zwischen Soll- und Ist-
Zustand der Strukturiertheit des Studiengangs ausgewogen:
Sie finden eine gute Studienstruktur zu 42,2 wichtig und bewerten sie in der
Realität zum gleichen Prozentsatz als gut. Studierende ohne eine Komorbidität














Abbildung 30. Bedeutung und Zufriedenheit der Strukturiertheit des
Studiengangs nach Einschätzung der Studierenden (Angabe
in Prozent, N=100)
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Die Gesamtzufriedenheit mit dem Studienfach in Hinblick auf materielle
Ausstattung, kommunikative Basisbedingungen, Qualität der Lehre und
Studienstruktur ist ähnlich wie bei den nicht komorbiden Studierenden. Die
fünfte Hypothese bestätigt sich somit in Bezug auf die Zufriedenheit mit dem
Studienfach nicht.
7.5.3 Zeitstruktur während des Semesters
Im Folgenden wird untersucht, wie die Studierenden der beiden Gruppen ihre
Zeit verbringen.
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Tabelle 63. Zeitstruktur von Studierenden mit und ohne Komorbidität

































Von den drei Problemgruppen verbringen komorbide Studenten insgesamt die
wenigste Zeit mit studienbezogenem Aufwand: Rund 13,8 Stunden in der
Woche verbringen sie in Lehrveranstaltungen, nur etwa 6,7 Stunden widmen
sie sonstigen studienbezogener Arbeit. Dagegen sind nicht komorbide
Studierende im Durchschnitt 17,7 Stunden an der Hochschule und 18,2
Stunden mit anderen studienbezogenen Arbeiten beschäftigt. komorbide
Studierende arbeiten etwas weniger als gesunde Studierende, doch in Bezug
auf die restlichen Zeititems weisen sie ähnliche Ergebnisse auf wie die bereits
dargestellten suchtbelasteten und psychisch beeinträchtigten Studierenden: Mit
3,2 Stunden pro Woche verbringen sie 2,1 Stunden mehr mit von der
Hochschule unabhängiger Weiterbildung, darüber hinaus investieren sie 0,8
Stunden mehr in gesellschaftliches Engagement. Komorbide Studierende
verbringen 9 Stunden mehr in der Woche in geselligen Kontexten wie Kneipen
oder Diskotheken als unbelastete Studierende, auch besuchen sie etwa 1,9
Stunden mehr kulturelle Veranstaltungen. Neben kreativem Hobby, das sie 0,9
Stunden häufiger ausüben, verbringen sie 3 Stunden mehr in der Woche mit
Sport und 3,4 Stunden mehr am Computer.
Insgesamt kann man davon ausgehen, dass die Gesamtzeitstruktur mit der
Existenz einer Doppeldiagnose zusammenhängt. Komorbide Studierende
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verbringen rund 15,4 Stunden pro Woche weniger studienbezogene Zeit als
ihre nicht komorbiden Kommilitonen. Dafür investieren sie 19 Stunden mehr in
Freizeitaktivitäten. Demnach kann die fünfte Hypothese in Bezug auf die
Zeitstruktur und dem Erfolg des Studienverlaufs bestätigt werden.
7.5.4 Zufriedenheit mit dem Studium
Die Zufriedenheit mit dem Studium wird innerhalb der Kölner Interviewstudie
ermittelt und kann deshalb nicht allgemeingültig für die Gesamtheit der
Studierenden sein. Hinsichtlich der Frage nach Gedanken eines
Studienabbruchs antworten 63,9% der komorbiden Studierenden, dass sie
bereits ernsthaft darüber nachgedacht haben, die Vergleichsgruppe hegte
diesen Gedanken zu 48,4%. Es ist keine Signifikanz zu vermerken (p< .137),
jedoch ist eine Tendenz der Komorbiden zu Gedanken des Studienabbruchs
festzustellen.
Gefragt nach der Häufigkeit absichtlich versäumter Lehrveranstaltungen erhält
man folgendes Ergebnis:
Tabelle 64. Ausgelassene Lehrveranstaltungen in der Woche von





gar keine 43,8 22,2
1-2 Lehrveranstaltungen 31,3 52,8
3-4 Lehrveranstaltungen 18,8 16,7
5-6 Lehrveranstaltungen 4,7 2,8
> 7 Lehrveranstaltungen 1,6 5,6
Studierende mit einer Komorbidität lassen insgesamt häufiger die
Veranstaltungen aus als die Vergleichsgruppe: 22,2% der komorbiden
Hochschüler lassen keine Veranstaltungen ausfallen, dagegen sind es mit
43,8% doppelt so viele nicht komorbide Probanden. Gut die Hälfte der doppelt
belasteten Studierenden versäumen wissentlich ein bis zwei Veranstaltungen in
der Woche, bei der Vergleichsgruppe tut dies jeder Dritte. Rund 17% der
komorbiden Studierenden und rund 19% der anderen Studierenden lassen in
der Woche drei bis vier Veranstaltungen ausfallen. Fünf bis sechs Mal lassen
die komorbiden Probanden zu 2,8% Lehrveranstaltungen ausfallen, während
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die nicht komorbiden hier mit 4,7% überwiegen. Mehr als sieben
Veranstaltungen lassen 5,6% der Komorbiden und 1,6% der anderen
Probanden entfallen. Insgesamt lässt sich feststellen, dass komorbide
Studierende häufiger Veranstaltungen ausfallen lassen, was ein Hinweis darauf
ist, dass auch der Studienverlauf nicht so gut ist: Je mehr Veranstaltungen ein
Studierender verpasst, desto schwerer ist es, den Anschluss zu halten und
somit gute Leistungen bei Prüfungen abzulegen. Der Unterschied zwischen den
beiden Gruppen ist nicht signifikant (p< .126), drückt aber eine Tendenz des
Zusammenhangs zwischen Komorbidität und dem absichtlichen Versäumen der
Lehrveranstaltungen aus.




















































Studierende ohne Komorbidität Studierende mit Komorbidität
Abbildung 31. Gründe für Versäumung der Lehrveranstaltungen (Angabe in
Prozent, N=100)
Die Gründe der für die vorsätzliche Versäumung von Lehrveranstaltungen sind
bei den komorbiden Studierenden am auffälligsten in den Bereichen der
Selbstdisziplin höher: Komorbide kommen zu 33,3% nicht aus dem Bett
(Vergleichsgruppe 18,6%), lassen Vorlesungen zu 8,3% zugunsten von
Freizeitaktivitäten ausfallen (Vergleichsgruppe zu 3,1%) und haben zu 19,4%,
und damit fast doppelt so häufig wie nicht komorbide Studierende mit 10,4%,
am Vorabend zu viel gefeiert bzw. getrunken, um in die Hochschule zu gehen.
Auch lassen komorbide Hochschüler öfter Vorlesungen wegen der Arbeit
ausfallen (13,9% vs. 12,5%) oder weil sie keine Lust haben, hinzugehen (25%
vs. 27,8%). In Bezug auf familiäre Verpflichtungen liegen, ähnlich wie bei den
Suchtkranken und ihrer Vergleichsgruppe, die nicht komorbiden Probanden um
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1,9 Prozentpunkte höher. Bezogen auf die Einschätzung, dass sich ein Besuch
der Veranstaltung nicht lohnt, geben 36,1% der komorbiden und 32,8% der
nicht komorbiden Studierenden an, nicht zur Hochschule zu gehen. Auch
scheinen komorbide Studierende eher gelangweilt zu sein als die nicht
komorbiden: 27,8% gehen nicht zur Veranstaltung, wenn Langeweile droht, bei
der Vergleichsgruppe unterlassen 20,3% einen Hochschulbesuch aus diesem
Grund.
Fazit der Gründe für ein Ausfallen der Lehrveranstaltungen ist eine deutliche
Korrelation zwischen Komorbidität und Gründen der Selbstdisziplin, wobei die
komorbiden Probanden eine geringere Selbstdisziplin aufzeigen. Die fünfte
Hypothese lässt sich an dieser Stelle verifizieren: Studierende mit einer
Komorbidität haben einen schlechteren Studienverlauf, da sie öfter aus
Gründen der Antriebslosigkeit oder der Unlust die Pflicht, zur Lehrveranstaltung
zu gehen, vernachlässigen.
Von den komorbiden Studierenden sind 66,7% mit ihrem bisherigen
Studienverlauf zufrieden, bei der Vergleichsgruppe sind es 73,4%. Dieses
Ergebnis ist nicht signifikant (p< .474), dennoch deutet sich ein leichter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen an. Hinsichtlich der Wünsche, was
ihnen zu einem besseren und zufriedeneren Studienverlauf fehlt, antworten die
Probanden, wie in Tabelle 65 dargestellt ist:
Tabelle 65. Wünsche zur Verbesserung des persönlichen Wohlbefindens im








Betreuung durch Lehrkörper 20,3 27,8
Weniger Anonymität, mehr







Mehr Geld 6,3 5,6
Mehr Praxisbezug 17,2 13,9
keine Wünsche 12,5 8,3
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In Bezug auf den Wunsch nach mehr persönlicher Disziplin liegen die
Studierenden mit einer Komorbidität mit 16,7% etwas höher als die
Vergleichsgruppe mit 14,1%. Zu ihrem Wohl fehlen 27,8% der Komorbiden eine
bessere Kommunikation mit den Lehrenden, was mit den Ergebnissen zu den
kommunikativen Basisbedingungen korrespondiert. Immerhin 20,3% der nicht
komorbiden Studierenden wünschen sich diesen Aspekt ebenfalls. Deutlich ist
der Unterschied der beiden Gruppen in Bezug auf den Wunsch nach weniger
Anonymität unter den Studierenden: 19,4% der komorbiden Gruppe erwünscht
sich diesen Aspekt, bei der Vergleichsgruppe sind es nur knapp die Hälfte mit
9,4%. Dieses Ergebnis überrascht hinsichtlich der Ergebnisse in Bezug auf die
Kommunikation unter Studierenden etwas, da sich die komorbiden Probanden,
wie in Abbildung 37 dargestellt, noch recht zufrieden geäußert haben.
In Bezug auf eine bessere Ausstattung und ansprechender Gestaltung der
Hochschule haben sich nur 7,8% der nicht komorbiden Studierenden
entsprechend geäußert, eine Veränderung in dieser Hinsicht haben die
komorbiden Studierenden zu einer besseren Befindlichkeit nicht geäußert. Auch
hinsichtlich eines breiteres Studienangebotes sind die Studierenden mit einer
Komorbidität etwas verhaltener als die Vergleichsgruppe: Sie wünschen sich
nur zu 5,6% ein breites Angebot, während die andere Gruppe diesen Wunsch
zu 9,4% geäußert hat. Hinsichtlich besserer Berufsperspektiven oder mehr Geld
unterscheiden sich die beiden Gruppen kaum voneinander. Dagegen sind im
Hinblick auf den Wunsch nach mehr Praxisbezug die nicht komorbiden
Studierenden mit 17,2% in der Überzahl (vs. 13,9%). Diese Ergebnis ist jedoch
äquivalent zu dem aus Abbildung 29.
8,3% der komorbiden Studierenden fühlen sich im Studium derzeit wunschlos
zufrieden, bei der Vergleichsgruppe sind es mit 12,5% etwas mehr.
Zusammenfassend kann man von einer Differenz der beiden Gruppen
hinsichtlich der Wünsche nach Verbesserung der persönlichen Studiensituation
ausgehen: Studierende mit einer Komorbidität wünschen sich mehr
Kommunikation und Beziehung im sozialen Bereich, während nicht komorbide




Komorbide Studierende weisen hinsichtlich der studienbezogenen Daten im
Gegensatz zu Studierenden ohne Komorbidität folgende Auffälligkeiten auf:
• Sie wechseln häufiger ihren Abschluss bzw. ihr Fach als die
Vergleichsgruppe. Außerdem unterbrechen von Komorbidität betroffene
Hochschüler häufiger ihr Studium.
• Darüber hinaus zeigen sich Unterschiede in den Gründen für eine
Studienunterbrechung, da die große Mehrheit derjenigen komorbiden
Studierenden, die bereits eine Studienunterbrechung erlebt haben, dies
aus gesundheitlichen Problemlagen heraus tat.
• In Bezug auf die Zufriedenheit mit dem Studienfach lassen sich leichte
Tendenzen aus den Ergebnissen ablesen: Studierende mit einer
komorbiden Diagnose unterscheiden sich von der Vergleichsgruppe nur
dahingehend, dass sie mit den meisten Merkmalen zufriedener sind.
• Hinsichtlich der Zeitstruktur während des Semesters kann festgestellt
werden, dass komorbide Studierende weniger Zeit mit studienbezogenen
Aufgaben verbringen.
Insofern kann davon ausgegangen werden, dass die komorbiden
Untersuchungspersonen im Vergleich zu den nicht komorbiden Probanden
einen schlechteren Studienverlauf aufweisen. In Bezug auf die Zufriedenheit
können ebenfalls Differenzierungen festgehalten werden: Die komorbiden
Studierenden lassen häufiger Hochschulveranstaltungen aus und geben dafür
häufiger Gründe von Antriebslosigkeit und fehlender Selbstdisziplin an als die
Vergleichsgruppe.
Im Hinblick auf die Zufriedenheit mit dem eigenen Studienverlauf sind
komorbide Hochschüler etwas unzufriedener als die Vergleichsgruppe,
außerdem wünschen sie sich zur Verbesserung des persönlichen
Studienverlaufs eher Aspekte wie kommunikative oder soziale Verbesserung
mit den Hochschulangehörigen.
Zusammenfassend kann die fünfte Hypothese bestätigt werden, dennoch sind
einige Abstriche notwendig: Studierende mit einer Komorbidität haben im
Vergleich zu Studierenden ohne eine Komorbidität in der Tat einen
schlechteren Studienverlauf, was die Ausprägung der Wechsel und
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Unterbrechungen betrifft. Außerdem versäumen sie häufiger aufgrund fehlender
eigenverantwortlicher Handlungsmöglichkeiten Lehrveranstaltungen, was in der
Regel zu einem schlechteren Studienverlauf führen kann.
7.5.6 Vergleich der Problemgruppen im Überblick
Die Hypothesen drei bis fünf sind sich sehr aufgrund ihrer Fragestellung
ähnlich, es werden nur immer andere Risikogruppen in den Fokus gestellt. Bei
der Diskussion der einzelnen Hypothesen ist ein unmittelbarer Vergleich der
drei Problemgruppen Suchtprobleme, psychische Probleme und Komorbidität
noch nicht angestellt worden. Dennoch sollte nicht versäumt werden, die drei
Problemgruppen hinsichtlich zweier ausgewählter Aspekte ebenfalls einander
gegenüber zu stellen, damit eventuelle Unterschiede direkt erkennbar sind.
Dies dient darüber hinaus zu einer Verdeutlichung der
Abgrenzungsschwierigkeit zwischen den drei Untersuchungsgruppen. Wie
bereits in Tabelle 42 und zur besseren Lesbarkeit in der identischen Tabelle 66
dargestellt, gibt es insgesamt 10 Personen, die als psychisch gesund
bezeichnet werden können, 45 Personen weisen alleinige psychische
Beeinträchtigungen auf, 9 Personen ein ausschließliches Suchtproblem und 36
Personen sind als komorbide zu bezeichnen.
Tabelle 66. Störungsbilder der Studierenden (Angaben ganzen Zahlen und aufgeteilt
nach Geschlecht, N=100)
Männer Frauen Gesamt









Gesamt 41 59 100
Optimaler wäre eine Untersuchung mit jeweils gleich großen Gruppen der
jeweiligen Störungen, allerdings ist zu bedenken, dass die Studierenden
aufgrund eines Screeningfragebogens ausgewählt wurden, in dem keine
Komponente zu psychischen Störungen existierte. Aus diesem Grund ist es
umso bemerkenswerter, dass genauso viele Personen eine psychische
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Beeinträchtigung aufweisen wie eine Suchtproblematik, die man wie
beabsichtigt eindeutig anhand des Screeningfragebogens identifizieren konnte.
Im Folgenden wird die Unterteilung der drei Gruppen beibehalten, wobei sich
die komorbiden aus den anderen beiden Störungsgruppen rekrutieren, und
somit zwei nicht voneinander unabhängige Gruppen sind.
Bezogen auf die Studienverläufe gibt es bei allen drei Hypothesen Bereiche, die
offensichtlich mit der Existenz des jeweiligen Problems zusammenhängen.
Dazu gehören die beiden Aspekte, die in der folgenden Tabelle je nach
Störungsgruppe erneut aufgenommen werden sollen: Studienfachwechsel/
Abschlusswechsel und Studienbezogene Zeitstruktur.
Tabelle 67. Problemgruppen in Abhängigkeit ausgewählter

















insgesamt 35,5% 43,3% 38,9%
Studienbezogene Zeitstruktur
Studienbezogener Aufwand 21,8 23,9 20,5
Wie bereits erwähnt, ist der Wechsel von Fach und Abschluss als besonders
umfassende Neuorientierung zu werten, der auf eine mangelnde
Zielorientierung hindeutet. Am häufigsten wechseln Fach und/ oder Abschluss
mit insgesamt 43,3% die Studierenden mit einer psychischen Beeinträchtigung,
danach kommen die komorbiden Studierenden mit 38,9%, bevor schließlich die
Suchtbelasteten mit 35,5% die wenigsten Fach- und/ oder Abschlusswechsel
aufzeigen. Vergleicht man diese Zahlen mit der 15. Sozialerhebung des
Deutschen Studentenwerks, so liegen die Fachrichtungswechsel dort bei
21,0%. Demnach liegen die Hochrisikostudierenden der Kölner Studie alle
deutlich über dem Bundesdurchschnitt, besonders deutlich erhöht sind die
psychisch Beeinträchtigten mit mehr als doppelt so häufigen Wechseln wie die
Bundesstudierenden. Insgesamt wird der Studiengangwechsel als Zeichen
eines ungerichteten Studierverhaltens aufgefasst. Beim Wechsel des
Studienfaches können jedoch oft die bereits erbrachten Leistungen im neuen
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Studiengang anerkannt werden. Betrachtet man die Studierenden der Kölner
Studie in Bezug auf die Sozialerhebung, so können an dieser Stelle nochmals
alle drei Hypothesen verifiziert werden, wenn man einen häufigeren Abschluss-
oder Fachwechsel als schlechteren Studienverlauf definiert.
Betrachtet man den Aspekt der studienbezogenen Zeitstruktur, so ist zu diesem
Item zu sagen, dass der Bundesstudierende rund 35,9 Stunden in der Woche in
Lehrveranstaltungen oder mit sonstigem studienbezogenem Aufwand verbringt.
Die Probanden der Kölner Studie liegen alle wesentlich unter diesen
Zeitvorgaben: Bezogen auf Lehrveranstaltungen verbringen Studierende mit
einem Suchtproblem durchschnittlich 14,1 Stunden weniger, Studierende mit
einer psychischen Beeinträchtigung im Durchschnitt 12 Stunden weniger und
komorbide Studierende sogar rund 15,4 Stunden weniger Zeit in der Woche mit
studienkontextueller Arbeit.
Somit kann postuliert werden, dass die studienbezogene Zeitstruktur insgesamt
auf einen schlechteren Studienverlauf aller drei Problemgruppen deutlich
hinweist. Die Verifizierung aller drei Hypothesen wird hierdurch nochmals
unterstrichen.
7.6 Hypothese 6: Präsenz von Suchtproblemen im Kontext
psychosozialer Beratung
Hypothese 6: Bei Klienten psychosozialer Beratungsstellen ist die Prävalenz
von Suchtproblemen geringer als bei Studierenden, die sich nicht in
psychosozialer Beratung befinden.
Hinsichtlich der hohen Rate an psychischen Belastungen in der
Untersuchungsgruppe sowohl der epidemiologischen Untersuchung als auch
der Interviewbefragung sowie der dadurch bedingten Vernachlässigung des
Studiums wird im Folgenden untersucht, ob die belasteten Probanden zur
Problembewältigung professionelle Hilfe in Anspruch nehmen. Es ist zu prüfen,
ob der Kompetenzzuwachs, Hilfe von außen in Anspruch zu nehmen, sich
positiv auf die Suchtbelastung auswirkt
In der Kölner epidemiologischen Befragung wird eine Basiserhebung gemacht,
ob die Probanden bereits eine psychosoziale Beratung in Anspruch genommen
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haben, ob sie zurzeit eine Beratung in Anspruch nehmen und ob sie bei einem
Problem bereit sind, zu einer Beratungsstelle zu gehen. Darüber hinaus werden
Gründe erhoben, die einen Besuch in einer Beratungsstelle erschweren.
Im weiterführenden Interview wird zudem erfragt, ob die Probanden in den
letzten sechs Monaten bereits daran gedacht haben, in einem oder mehreren
Lebensbereichen eine professionelle Beratung in Anspruch zu nehmen, ob sie
bei positiver Beantwortung bereits konkrete Schritte unternommen haben und
wie diese Schritte aussehen. Schließlich werden die Studierenden befragt, ob
sie bereits wegen psychischer Beschwerden behandelt worden sind oder in
eine Klinik eingewiesen wurden.
Die sechste Hypothese wird in zwei Stufen untersucht: Zunächst werden die
Antworten der Studierenden aus der epidemiologischen Fragebogenerhebung
und der Interviewerhebung in Bezug auf bereits gemachte
Beratungserfahrungen bzw. hinsichtlich der Beratungsbereitschaft untersucht.
Die Probanden werden in die Gruppen „Studierende mit Beratungserfahrungen“
und in „Studierende ohne Beratungserfahrungen“ eingeteilt. Bei den Probanden
der Interviewstudie geht die Auswertung darüber hinaus noch weiter in Richtung
Beratungserfahrung. Alle Aspekte sollen mit den Suchtproblemen in
Zusammenhang gebracht werden, damit untersucht werden kann, ob
Studierende mit einer Beratungserfahrung weniger Suchtprobleme aufweisen.
Weniger Suchtprobleme bedeuten in diesem Zusammenhang zum einen eine
niedrigere Quantität an suchtbezogenen DSM-IV-TR-Diagnosen in der Gruppe
der Beratungserfahrenen. Zum anderen sollen die Probanden mit weniger
Suchtproblemen in Bezug auf die Aspekte der Trinktage in den letzten 30
Tagen und auf die „binge drinking“-Quote geringere Ergebnisse aufweisen als
Studierende mit mehr Suchtproblemen.
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7.6.1 Beratungserfahrung

























Die Studierenden der epidemiologischen Befragung haben bereits zu 24,5%
eine Beratung frequentiert, davon nehmen 6,3% derzeit eine Beratung wahr.
Die Studierenden der Interviewerhebung haben erwartungsgemäß mehr
Beratungserfahrungen, sie haben zu 43,0% bereits an einer Beratung
teilgenommen und befinden sich derzeit zu 15,0% in Beratungskontexten. Man
kann demnach folgende Unterteilung vornehmen:













Da nun die Gruppenaufteilung feststeht, können die beratungsbezogenen
Ergebnisse dargestellt werden, bevor die Auswertung der suchtbezogenen
Probleme erfolgt.
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Wenn Sie ein Problem hätten, würden
















Was würde Ihnen den Besuch einer
Beratungsstelle erschweren?
Ich kenne keine Beratungsstelle.
Es wäre mir unangenehm, mich Fremden
anzuvertrauen.
Ich hätte kein Zutrauen in eine
Beratungsstelle.
Ich hätte Angst, dass die Daten nicht
vertraulich behandelt würden.
Ich hätte Zweifel an der Ausbildung der
Berater.
Es wäre mir peinlich, als hilfebedürftig zu
gelten.
Ich wüsste nicht, ob Kosten entstehen.
Ich habe schlechte Erfahrungen gemacht.





































Bei der epidemiologischen Befragung würden 65,8% der Studierenden mit
Beratungserfahrung bei einem Problem wieder eine Beratungsstelle aufsuchen,
6,0% würden dies nicht tun und 28,2% sind nicht sicher. Dagegen können sich
nur 37,6% der Studierenden ohne Beratungserfahrung vorstellen, bei einem
Problem eine Beratungsstelle aufzusuchen, 12,1% verneinen diese Möglichkeit
und 50,3% wissen es nicht (p< .000). Wie zu erwarten ist, sind Studierende, die
bereits eine Beratung bekommen haben, einer erneuten Beratung offener
gegenüber und würden sie als Problemlösestrategie eher in Betracht ziehen.
Ähnliches gilt auch für die im Interview befragten Hochrisikoprobanden: Von
den Beratungserfahrenen würden 67,4% erneut eine Beratungsstelle
aufsuchen, 4,7% würden dies nicht mehr tun und 27,9% sind sich unsicher.
Demgegenüber stehen die Antworten der Gruppe ohne Beratungserfahrungen,
die sich hochsignifikant in ihren Antworten unterscheidet (p<.000): Nur 22,8%
würden eine Beratung aufsuchen, ebenfalls 22,8% würden diese definitiv nicht
tun, 54,4% sind sich unsicher. Somit kann festgehalten werden, dass
Studierende mit einem Hochrisikoprofil, die noch keine Beratungserfahrungen
haben, einer Beratung skeptischer gegenüber stehen als Studierende ohne
Hochrisikoprofil.
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Insgesamt sind Beratungserfahrungen in beiden Gruppen der
Beratungsbereitschaft bei einem Problem zuträglich, sie ist jeweils höher als die
der in Beratung unerfahrenen Kommilitonen.
Gefragt nach Hürden, eine Beratungsstelle aufzusuchen, antworten die
Studierenden der epidemiologischen Befragung bezogen auf alle Antworten
signifikant unterschiedlich. 8,1% der Beratungserfahrenen fänden eine erneute
Beratung schwierig, weil sie keine Beratungsstelle kennen, die
Vergleichsgruppe sieht diesen Faktor zu 23,3% als Schwierigkeit (p< .000). Bei
der Interviewstudie ist diese Frage signifikant unterschiedlich (p<.020), 9,3%
der Beratungserfahrenen kennen ebenfalls keine geeignete Beratungsstelle, die
Vergleichsgruppe führt diesen Grund zu 28,1% an. Den per Fragebogen
befragten beratungserfahrenen Probanden wäre es zu 12,8% unangenehmen,
sich Fremden anzuvertrauen, der Vergleichsgruppe dient diese Antwort zu
26,1% als Hindernis (p< .000). Bei den Hochrisikoprobanden der
Interviewstudie weist diese Antwortmöglichkeit keine Signifikanz auf (p< .232),
25,6% der bereits Beratenen und 36,8% der in Beratung unerfahrenen
Probanden wäre es unangenehm, sich Fremden anzuvertrauen.
Hinsichtlich des fehlenden Vertrauens in eine Beratungsstelle unterscheiden
sich die Teilnehmer der epidemiologischen Studie untereinander hochsignifikant
(p<.000) und die Hochrisikoprobanden der Interviewbefragung untereinander
signifikant (p<.05), wobei die Unterschiede jeweils zwischen den
Vergleichsgruppen Beratungserfahrene vs. Beratungsunerfahrene bestehen.
7,9% der Beratungserfahrenen der Fragebogenerhebung fehlt das Zutrauen,
14,5% der unerfahrenen Studierenden berichten dies ebenfalls. Bei der
Interviewerhebung ist der Unterschied noch größer: 7% der
Beratungserfahrenen fehlt das nötige Vertrauen in eine Beratungsstelle, dreimal
so viele Probanden ohne Beratungserfahrungen wählen diese Antwort (21,1%,
p<.000).
Bezogen auf den vertraulichen Umgang mit ihren Daten haben 4,6% der bereits
beratenen Studierenden der Fragebogenerhebung Angst vor fehlendem
Datenschutz, die unerfahrenen Studierenden zu 8,1% (p< .000). Mit 11,6%
haben bereits beratene Studierende mit Hochrisikoprofil deutlich mehr Angst
vor Missbrauch des Vertrauens, 15,8% sind es auf der Seite der mit Beratung
unerfahrenen Befragten (p< .553).
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8,4% der beratungserfahrenen Teilnehmer der Fragebogenerhebung hätten
Zweifel an der Ausbildung der Berater, 12,8% der unerfahrenen Probanden der
gleichen Gruppe (p<.000). Dagegen stehen 16,3% der bereits beratenen
Interviewprobanden der Beraterausbildung skeptisch gegenüber, 21,3% der
unerfahrenen Hochrisikoprobanden hegen die gleichen Zweifel (p<.547).
Bei den epidemiologisch befragten Teilnehmern mit Beratungserfahrung wäre
es 7,9% peinlich, als hilfebedürftig zu gelten, 16,6% der noch nicht Beratenen
antworten ebenso (p< .000). Bei den Probanden der Interviewstudie ist der
Unterschied ebenfalls deutlich: 7,0% der bereits in Beratung gewesenen
Studierenden wäre die eigene Hilfebedürftigkeit peinlich, das gleiche gilt für
31,6% der Hochrisikoprobanden ohne Beratungserfahrungen (p<.003).
10,6% der Studierenden mit Beratungserfahrung gaben in der
epidemiologischen Beratung an, dass sie nicht wüssten, ob Kosten bei einer
Beratung entständen, 16,0% der Gruppe ohne Beratungserfahrung hegt die
gleichen Zweifel (p<.000). Bei den Hochrisikoprobanden ist die Differenz
ebenfalls groß, 11,6% der Beratungserfahrenen wissen nicht, ob Kosten
entstehen, dagegen haben 33,3% der Beratungsunerfahrenen Angst vor Kosten
(p< .012).
Abschließend kann man sagen, dass beide Gruppen der Studierenden mit
Beratungserfahrungen bei allen Antworten weniger Vorbehalte gegen eine
erneute Beratung aufweisen als die beiden Gruppen ohne Beratungserfahrung.
Im Einzelnen bleiben zwischen den epidemiologisch Befragten und den
Probanden der Interviewbefragung folgende Unterschiede festzuhalten:
Studierenden der Interviewstudie ist es trotz Beratungserfahrung doppelt so
unangenehm, sich Fremden anzuvertrauen wie den Probanden der
Fragebogenbefragung. Ebenso haben sie doppelt so hohen Zweifel an der
Ausbildung der Berater. Anhand dieser Daten kann man größeres Misstrauen
der Hochrisikoprobanden feststellen, was sie einer Beratungssituation
entgegenbringen: Sie scheinen mehr Angst davor zu haben, dass sie sich
öffnen müssen und dass sie sich von einem ernst zu nehmenden Gegenüber
ihre Schwächen aufzeigen lassen müssen. Auch zwischen den Probanden
ohne Beratungserfahrungen gibt es Unterschiede: Die Hochrisikoprobanden
haben in allen Antwortkategorien mehr Hürden zu einer Beratung zu
überwinden als die Vergleichsgruppe. Auch hier drückt sich ein großes
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Misstrauen gegenüber vertraulichen Situationen aus, Vorbehalte, die ein Sich-
Einlassen auf ein helfendes Beratungsgespräch sehr erschweren können.
Die Studierenden der Interviewbefragung wurden, wie bereits erwähnt, zu ihrem
Beratungsverhalten genauer befragt. Im Folgenden soll wiedergegeben werden,
welche Beratungsform sie bereits erlebt haben, welche Therapieform sie
sinnvoll für sich halten würden und welche konkreten Schritte sie auf diese
Therapieformen bereits zugegangen sind.


















Welche Art der professionellen














































Die Studierenden mit Beratungserfahrungen haben zu 39,5% keine Therapie
gemacht, zu 53,5% befinden sie sich in ambulanter Behandlung bzw. haben
diese bereits abgeschlossen, 7% haben eine stationäre Therapie
abgeschlossen. Studierende ohne Beratungserfahrungen haben auch keine
therapeutischen Erfahrungen.
Die Studierenden werden gefragt, welche Behandlung in einem Lebensbereich
sie in den letzten sechs Monaten hätten gebrauchen können, von den
beratungserfahrenen Studierenden wünschten sich 41,9% keine Beratung,
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während die nicht erfahrenen Studierenden zu 61,4% an eine Behandlung
gedacht hatten.
Beratungserfahrene dachten zu 4,7% an eine studienbezogene Beratung,
während das mehr als dreimal so viele Studierende ohne Erfahrung gewünscht
hätten (14,0%). 2,3% der Erfahrenen hätten eine Suchtberatung gebrauchen
können, bei der Vergleichsgruppe sind es mit 3,5% etwas mehr. Von den
Beratungserfahrenen hätten sich 44,5% in den letzten sechs Monaten eine
psychotherapeutische Beratung gewünscht, die Vergleichsgruppe kommt bei
diesem Wert nur auf 15,8%. Beratungserfahrene Studierende hätten zu 7,0%
und die nicht erfahrenen Probanden zu 5,3% gerne eine
Partnerschaftsberatung besucht.
Die deutlichen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen mit und ohne
Beratungserfahrung sind hochsignifikant (p< .000). In der nächsten Frage
wurde ermittelt, wie hoch der Beratungsbedarf tatsächlich war, was also konkret
unternommen wurde, um Hilfe zu suchen. 28% der Studierenden mit
Beratungserfahrungen, die sich eine Behandlung gewünscht hätten, haben in
den letzten sechs Monaten diesbezüglich gar nichts unternommen, bei der
Vergleichsgruppe sind es 59,1%. Keiner der beratungserfahrenen Probanden
hat eine Studienberatung aufgesucht, dafür suchten 9,1% der Vergleichsgruppe
dort Hilfe. 12,0% der erfahrenen Hochschüler fanden den Weg in eine
Psychotherapeutische Beratungsstelle für Studierende, niemand der
unerfahrenen Studierenden tat das. Andere Beratungsstellen wurden von den
beratungserfahrenen Studierenden zu 12,0%, von der Vergleichsgruppe zu
9,1% frequentiert. Derzeit befinden sich 12,0% der Studierenden mit einer
Beratungserfahrung in der Vorbereitungsphase zu einer Psychotherapie
(Beantragung, probatorische Sitzungen), bei der Vergleichsgruppe sind dies nur
4,5%. 24% der bereits in Beratung gewesenen Studierenden haben im letzten
halben Jahr eine Psychotherapie begonnen, niemand der Vergleichsgruppe
kann dies aufweisen. Eine Psychotherapie zwar begonnen, aber wieder
abgebrochen haben 4,0% der erfahrenen Studierenden und mehr als doppelt
so viele Studierende ohne Beratungserfahrungen (9,1%). Dafür suchen 4,5%
der Letztgenannten Rat in einer Selbsthilfegruppe, während das bei den
Beratungserfahrenen niemand tut. Über ihr Problem informiert haben sich 8,0%
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der beratungserfahrenen Studierenden, 4,5% der Vergleichsgruppe tat dies
ebenfalls. Die beobachteten Unterschiede sind signifikant (p< .049).
Insgesamt kann festgehalten werden, dass Studierende mit
Beratungserfahrungen eine höhere Bereitschaft zu haben scheinen, sich im
persönlichen Bereich beraten und helfen zu lassen: Z.B. haben 44,2% vs.
15,8% an eine Psychotherapie gedacht. Auch ist der Schritt von Überlegung zur
Realisierung einer Hilfemöglichkeit für Studierende, die in einer Beratung
waren, offensichtlich leichter, da nur 28% keine Schritte in eine Richtung
unternommen haben, die ihnen geholfen hätte, während 59,1% der
Vergleichsgruppe zwar an eine Hilfemöglichkeit gedacht haben, sie aber nicht
verwirklichen konnten. Damit wird das Ergebnis der bereits in Tabelle 71
dargestellten Daten untermauert: Studierende mit Beratungserfahrenen sind
insgesamt sensibler ihren eigenen Problemen gegenüber und nehmen darüber
hinaus schneller fremde Hilfe in Anspruch als Studierende, die auf diesem
Gebiet noch keine Erfahrung haben. Praktisch bedeutet dies, dass
Beratungsstellen z.B. eine klientennähere Öffentlichkeitsarbeit betreiben
könnten, um den Studierenden die Ängste und Vorbehalte zu nehmen, sich in
Krisensituationen helfen zu lassen und selbst die Initiative ergreifen, sich an
entsprechende Beratungsstellen zu wenden.
7.6.2 Suchtprobleme
Im Folgenden geht es um die eigentliche Prüfung der sechsten Hypothese. Es
werden die bereits erwähnten Suchtprobleme in einen Zusammenhang mit
Beratungserfahrung gesetzt.
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Bezogen auf die epidemiologische Fragebogenerhebung lassen sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen bezogen auf DSM-IV-TR-
Diagnosen ermitteln: Studierende mit Beratungserfahrungen weisen zu 15,8%
einen Alkoholmissbrauch auf, Studierende ohne Beratungserfahrungen zu
20,2% (p< .016). Es besteht eine signifikante Erhöhung der Studierenden ohne
Beratungserfahrungen, sie sich bei den Teilnehmern der Interviewbefragung
jedoch nicht bestätigen lässt: Dort sind 18,6% der beratungserfahrenen
Studierenden von einem Alkoholmissbrauch betroffen, die ohne eine Erfahrung
mit 17,5% etwas weniger. Hinsichtlich der Alkoholabhängigkeitsdiagnose sind
bei beiden Gruppen die Beratung betreffend unerfahrene Studierende etwas
häufiger betroffen, es lässt sich allerdings keine Signifikanz feststellen.
Insgesamt sind Studierende mit einer Beratungserfahrung in der
epidemiologischen Befragung zu 20,2% von einer alkoholbezogenen Diagnose
betroffen, dagegen sind es 28,0% der nicht erfahrenen Probanden. Der
Unterschied von 7,8 Prozentpunkten kann allerdings allenfalls als eine leichte
Tendenz der in Beratung Unerfahrenen zu einem Suchtproblem gedeutet
werden. Bei den Hochrisikoprobanden gibt es diesbezüglich kaum
nennenswerte Unterschiede, die Beratungserfahrenen weisen zu 44,2% eine
suchtbezogene Diagnose auf, die Unerfahrenen zu 45,6%.
Bezüglich der Trinktage bestätigen sich die bisherigen Ausführung
weitestgehend: Die Probanden der epidemiologischen Befragung mit
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Beratungserfahrung zeigen in den letzten 30 Tage zu 50,8% einen bis fünf
Trinktage (Vergleichsgruppe 46,5%), zu 19,0% sechs bis neun Trinktage
(Vergleichsgruppe 22,6%), zu 14,9% zehn bis vierzehn Trinktage
(Vergleichsgruppe 18,0%) und zu 3,6% 20 und mehr Trinktage
(Vergleichsgruppe 3,1%). Insgesamt kann man nicht von deutlichen
Gruppenunterschieden sprechen.
Ähnliches gilt für die Teilnehmer der Interviewbefragung, sie unterscheiden sich
einzig bei der Kategorie „20 und mehr Trinktage“, diese weist die Gruppe der
Studierenden mit Beratungserfahrungen zu 7,0% auf, während die Gruppe der
Studierenden ohne Beratungserfahrungen mit 15,8% mehr als doppelt so hoch
liegt. Insgesamt lässt sich bezogen auf die Trinktage in den letzten 30 Tagen
die sechste Hypothese nicht bestätigen.
Hinsichtlich des „binge drinking“ wiederholen sich die Ergebnisse der beiden
vorherigen Kategorien, 10,0% der Studierenden der epidemiologischen
Erhebung mit einer Beratungserfahrung haben in den letzten 14 Tagen
mindestens drei Mal 5 Getränke zu sich genommen, 20,5% der gleichen
Gruppe mindestens drei Mal mehr als 5 Getränke im gleichen Zeitraum.
Dagegen stehen die Studierenden ohne Beratungserfahrung mit 13,4% bzw.
27,2%. Die Studierenden ohne Beratung weisen etwas höhere „binge drinking“-
Werte auf. Es kann eine statistische Signifikanz (p<.005) festgestellt werden.
Die in Beratung erfahrenen Studierenden der Interviewbefragung haben
dagegen zu 11,6% in den letzten 14 Tagen mindestens drei Mal 5 Getränke
und zu 32,6% mehr als 5 Getränke zu sich genommen, während die
Vergleichsgruppe Werte von 14,0% und sogar 52,6% aufweisen. Der letzte
Wert ist signifikant (p<.045). Insgesamt kann die sechste Hypothese auch
hinsichtlich des „binge drinking“ nicht bestätigt werden.
7.6.3 Fazit
Zusammenfassend kann die Vermutung nicht aufrechterhalten werden, dass
Studierende mit Beratungserfahrungen weniger Suchtprobleme aufweisen als
Studierende ohne eine solche Erfahrung. Letztlich kann man nur davon
ausgehen, dass Studierende, die bereits an einer Beratung oder
therapeutischen Intervention teilgenommen haben, bei einer erneuten
Problematik leichter Hilfe in professionellen Einrichtungen bzw. bei
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niedergelassenen Psychotherapeuten aufsuchen. Infolgedessen kann man
sagen, dass eine positive Beratungserfahrung dazu führt, dass man fortan über
eine zusätzliche konstruktive Lösungsstrategie im Leben verfügt, die auch bei
schwerwiegenden Problemen wie psychischer Not oder Suchtproblemen früher
dazu führen kann, sich Hilfe zu suchen und sie auch zu bekommen.
7.7 Zusammenfassung
Die vorliegende Untersuchung „Lustig ist das Studentenleben – Suchtverhalten
im Studium“ untersucht anhand von sechs Hypothesen sowohl das Sucht- als
auch das Studierverhalten von Studierenden. Zwei Befragungsmethoden
erbringen Datenmaterial unter anderem zu den Substanzkonsumaspekten einer
Querschnittsstichprobe von Studierenden an Universitäten und
Fachhochschulen. Darüber hinaus werden Daten zu den Themenbereichen
Studium und psychische Gesundheit erhoben und ausgewertet. Insgesamt
bietet die vorliegende Studie einen Überblick, wie Studierende im Vergleich mit
der gleichaltrigen, nicht studierenden Bevölkerung Suchtmittel konsumieren und
wie sich psychische Beeinträchtigungen alleine oder in Kombination mit
Suchtproblemen auf das Leben und das Studium auswirken. Im Folgenden
sollen die anhand der formulierten Hypothesen erzielten Ergebnisse kurz
zusammengefasst sowie die in Kapitel 2 entwickelten Fragestellungen
abschließend betrachtet werden.
Hypothese 1 formuliert die Annahme, dass die Prävalenz von Suchtproblemen
bei Studierenden höher liegt als bei der vergleichbaren Altersgruppe der Nicht-
Studierenden. Nach der ausführlichen Datenanalyse kann man davon
ausgehen, dass sich die Konsummuster von Studierenden von denen von
Nicht-Studierenden unterscheiden: Studierende neigen eher zu Rauschtrinken
und zu missbräuchlichem Substanzkonsum, während Nicht-Studierende
häufiger rauchen und häufiger als alkoholabhängig zu bezeichnen sind.
Suchtprobleme sind bei Studierenden im Bereich des Substanzmissbrauchs
häufiger zu finden als bei der vergleichbaren Altersgruppe der Nicht-
Studierenden. Dafür sind sie weniger häufig von einer Abhängigkeitsdiagnose
betroffen als Nicht-Studierende. Man kann also davon ausgehen, dass das
Studium ein gewisser Schutzfaktor vor der Entwicklung von
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Abhängigkeitsstörungen einerseits ist, sich andererseits jedoch als Risikofaktor
für einen Substanzmissbrauch zeigt.
Hypothese 2 konstatiert, dass komorbide Studierende eine stärkere
Substanzkonsumproblematik aufweisen als nicht komorbide Studierende, muss
nach der Datenbetrachtung modifiziert werden. Komorbide Studierende weisen
einen stärker ausgeprägten Substanzmissbrauch auf als Studierende mit einer
ausschließlich substanzbezogenen Diagnose, und komorbide Frauen zeigen
eine ausgeprägtere Alkholabhängigkeit als Frauen mit einer ausschließlich
alkoholbezogenen Diagnose. Die allgemeine Tendenz zum
Substanzmissbrauch, die unabhängig von psychischen Störungen bei der
Gruppe der Studierenden in höherem Maße entdeckt wird als bei der Gruppe
der gleichaltrigen Nicht-Studierenden, spiegelt sich demnach auch bei den
zusätzlich psychisch beeinträchtigten Studierenden wider.
Die Auswertungen der Hypothesen 3 bis 5, die den Studienverlauf in Beziehung
zu den drei verschiedenen Störungsbildern Suchtprobleme, psychische
Beeinträchtigung und Komorbidität gesetzt haben, kommen nach ausführlicher
Analyse zum Ergebnis, dass sich die Existenz eines der drei Störungsbilder
negativ auf den Studienverlauf auswirkt.
Schließlich wird untersucht, ob Studierende mit Beratungserfahrung weniger
Suchtprobleme aufweisen als Studierende ohne eine solche Erfahrung. Diese
Annahme kann jedoch nicht bestätigt werden, vielmehr stellt es sich so dar,
dass eine Beratungserfahrung im Lebensverlauf bei Auftauchen eines weiteren
Problems zu einer schnelleren Hilfesuche zu führen scheint.
Die erste Forschungsfrage, wie sich die aktuelle Situation von Studierenden in
Bezug auf problematisches Substanzkonsumverhalten darstellt, ist durch die
vorliegende Untersuchung ausführlich beantwortet und diskutiert worden. Die
epidemiologische Querschnittstudie hat eine Fülle von Substanzkonsumdaten
der studierenden Probanden erbracht, die in Bezug auf den umfangreichen
Fragebogen in der Darstellung leider sehr stark gekürzt und minimiert worden
sind. Interessante Zusammenhänge in Bezug auf Konsummuster über die
Hypothesenuntersuchungen hinaus konnten bedauerlicherweise nicht
dargestellt werden, da der Umfang der Dissertation sonst sehr stark erweitert
worden wäre.
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Ob das Merkmal Studium ein Risikofaktor für die Komorbidität von
Suchtproblemen und psychischen Beeinträchtigungen ist, lässt sich
abschließend nicht eindeutig beantworten. Die Studie hat Ergebnisse gebracht,
dass eine Komorbidität mit dem Studienverlauf in Zusammenhang steht, so wie
ebenfalls das Vorliegen einer singulären Störung wie Suchtproblemen oder
psychischen Beeinträchtigungen, doch um die zweite Forschungsfrage
ausführlich zu beantworten, wäre eine weitere Untersuchung notwendig: Eine
Gruppe nicht studierender junger Erwachsener müsste ebenfalls mit den in der
Kölner Studie angewandten Befragungsinstrumenten untersucht werden. Erst
dann könnte man eine Aussage darüber treffen, ob das Studium selbst mit der
Prävalenz einer Komorbidität zu tun hat.
Die dritte Forschungsfrage kann nach der Datenanalyse der Hypothesen drei
bis fünf eindeutig beantwortet werden: Psychische Probleme und
Suchtprobleme, auch eine Kombination dieser beiden, sind im Zusammenhang
mit dem Studienverlauf und auch dem Studierverhalten als problematisch zu
beurteilen. Der gesamte Lebenskontext des betroffenen Studierenden ist
beeinträchtigt, was z.B. mit Leistungseinbußen in Beziehung gesetzt werden
kann.
Die vierte Forschungsfrage wurde mit der Untersuchung der sechsten
Hypothese beantwortet. Die Gruppe der Studierenden in Beratungskontexten
unterscheiden sich hinsichtlich einer Suchtbelastung nicht von der Gruppe der
allgemeinen Studierenden ohne Beratungskontext.
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8. Ausblick
Insgesamt betrachtet lassen die bislang vorliegenden epidemiologischen
Einzelbefunde der vorliegenden Studie keine eindeutigen Schlussfolgerungen
zu, die Sucht und mangelnden Studienerfolg schlüssig miteinander in
Beziehung setzen. Die Klärung ätiologischer Implikationen der beobachteten
Störungen bei Studierenden ist sicherlich eine wesentliche Aufgabe der
künftigen Forschung, um letztlich befriedigend Empfehlungen für die Prävention
und Behandlung von Suchtproblemen und psychischen Beeinträchtigungen im
Studium formulieren zu können.
Die Untersuchung des Lebensereignisses Studium ist in der Gesamtstudie ein
Teilaspekt der Fragestellung, wie junge Erwachsene ihrem Leben begegnen
und welche Bewältigungsmuster sie bei problematischen oder schwierigen
Lebenssituationen an den Tag legen. Wie in Kapitel 3 erläutert, geht die
Lebensereignisforschung davon aus, dass kritische oder bedeutsame
Lebensereignisse als soziale Stressoren wirken, die eine erhöhte
Anpassungsleistung von den Individuen erfordert und so zu dysfunktionalem
Bewältigungsverhalten führen können (vgl. Saathoff 2003). In der
Lebensereignisforschung zeigt sich weiterhin, dass kritische oder bedeutsame
Lebensereignisse allein nur einen geringen Anteil an Krankheiten und
Beschwerden klären. Aufgrund dessen können auf der Grundlage der
vorliegenden Studie keine Aussagen über die Entstehung von Suchtstörungen
oder psychischen Störungen ausschließlich im oder gar durch das Studium
gemacht werden. Im Kontext des Forschungsstands und der durchgeführten
Untersuchung wird allerdings die Lebenswelt Studium als klinisch-
psychologisches Forschungsgebiet verstanden, innerhalb dessen sich klinisch
relevante Störungen entwickeln oder doch zumindest verstärken können.
Die Existenz eines suchtbezogenen Problems ist darüber hinaus nicht nur
abhängig vom Faktor Studium, sondern es sind auch geschlechtsspezifische
und alterspezifische Unterschiede festzustellen. Eine diesbezügliche genauere
Auswertung der gesammelten Daten würde sicherlich noch umfassendere
Erkenntnisse hervorbringen. Die Intention der vorliegenden Arbeit ist es jedoch,
einen ersten Überblick zum Zusammenhang zwischen der Situation der
Studierenden im Allgemeinen und dem Vorliegen einer suchtbezogenen
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Diagnose zu bieten. Dies in Abgrenzung zu gleichaltrigen Nicht-Studierenden
zu vollziehen, wird als sinnvolle Vorgehensweise bewertet. Im Zuge dessen
muss allerdings der nächste Schritt fokussiert werden, der darin besteht, die
Subgruppen der Studierenden untereinander in Vergleich zu setzen: Die
Gruppe der Hochschüler als solche ist durch die vorliegende Arbeit als
suchtgefährdet einzustufen – ein nächster Forschungsschritt könnte in diesem
Kontext die Untersuchung geschlechts- und altersbezogener Faktoren sein. Als
sinnvoll wird in diesem Zusammenhang auch ein stärkerer Bezug zu
biografischen Individualdaten erachtet. Wie viele Studien in der Life-Event-
Forschung ist auch die vorliegende Untersuchung querschnittlich angelegt.
Seiffge-Krenke (1994) konstatiert, dass einzelne kritische Lebensereignisse nur
eine geringe Auswirkung auf die Gesundheit haben, sie betont vielmehr die
Kumulierung von Belastungen und vor allem die Chronizität von Stressoren. So
ist das bedeutsame Ereignis Studium nicht als nur ein kritisches Lebensereignis
zu betrachten, da, wie bereits in Kapitel 3.1 geschildert, Studierende z.B.
sowohl der Ablösung vom Elternhaus als auch den Veränderungen der sozialen
Beziehungen als Entwicklungsthemen begegnen und sie darüber hinaus mit
den Studienbedingungen konfrontiert sind. Das gesamte Studium wird demnach
als kritische bzw. sensible Phase bewertet, innerhalb derer die Gefahr besteht,
dass junge Erwachsene dysfunktionale Bewältigungsmuster wie Drogenkonsum
oder psychische Störungen entwickeln und so zwar Stress zu bewältigen
versuchen, jedoch zur Spannungsreduktion zumindest in Bezug auf
Studienverlauf oder Wohlbefinden allzu oft zu den falschen Mitteln greifen. Um
eine differenzierte Analyse der studienbedingten belastenden Faktoren
vornehmen zu können, ist daher eine längsschnittliche Untersuchung
verschiedener Kohorten von Studierenden unabdingbar. Dadurch können
Lebensalter, Studienphase und Lebensereignisse wesentlich besser im
Einzelnen dargestellt und miteinander in Beziehung gesetzt werden. Sämtliche
Ansatzmöglichkeiten werden im Zuge der Erfahrungen der vorliegenden
Untersuchung zu Korrelationen mit einer verdeckten Problematik führen, die
zumindest auf präklinische Störungsbilder in Bezug auf die Achse I und die
Persönlichkeitsstörungen der Achse II des DSM-IV-TR einen Hinweis geben
und bereits im Vorfeld manifester psychischer Störungen bei jungen
Erwachsenen eines präventiven Ansatzes bedürfen könnten.
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Die mittelbar und unmittelbar durch die Suchtprobleme oder psychischen
Beeinträchtigungen hervorgerufenen individuellen Schwierigkeiten betroffener
Studierender existieren an den Hochschulen innerhalb eines Zusammenhangs,
der diese Schwierigkeiten zum Teil verstärken, gar hervorrufen kann, zum Teil
jedoch auch ausgleichend wirken kann. So ist gerade für psychisch labile
Studierende die zeitliche Struktur vieler Studienfächer ein Lernfeld für den
Umgang mit zeitlich begrenzten Leistungsschwankungen, ohne dass ein
direkter Studienplatzverlust droht. Das weiter oben erwähnte Feedback-
Vakuum hat also in diesem Zusammenhang sein Gutes: Das schrittweise
Erproben und Steigern der Leistungsfähigkeit als Strategie im Umgang mit
Leistungsschwankungen und Verunsicherungen wird in diesem
Zusammenhang von betroffenen Studierenden als bedeutungsvoll beschrieben.
Voraussetzung für eine solche schrittweise Steigerung und Erprobung der
Leistungsfähigkeit ist die Anbindung an eine psychosoziale Hilfeeinrichtung, die
an allen deutschen Hochschulen für Studierende kostenlos zur Verfügung
stehen.
Allerdings besteht ein Hauptproblem der betroffenen Studierenden darin, dass
sie die eigene Störung oder Erkrankung zum Teil noch nicht wahrgenommen
haben und sie verleugnen. Diese Problemlage erschwert einen Zugang seitens
der Beratungsstellen zu den Studierenden. Dennoch sollte nicht erst die
Krankheitseinsicht des einzelnen jungen Erwachsenen zu einer Hilfemaßnahme
führen. Vielmehr soll durch die vorliegende Studie der Bedarf verdeutlicht
werden, der in Bezug auf eine hochschuleigene Suchtprävention deutlich
besteht. Die hohe Problematik des Substanzmissbrauchs ist eine im Vergleich
zur Allgemeinbevölkerung studienspezifische Besonderheit, der sich sowohl die
Suchtkrankenhilfe als auch die immer noch recht hochschwelligen
psychosozialen Dienste für Studierende annehmen sollten. Insgesamt tut sich
eine Versorgungslücke auf, in der ein Großteil junger Erwachsener ein
hochproblematisches Konsumverhalten an den Tag legt, jedoch keine
Präventionsmaßnahmen bzw. Behandlungsstrategien gezielt auf die Situation
von Studierenden fokussiert: „Clearly, institutional-based prevention strategies
need greater attention by researchers as well as practioners in the coming
years, particularly as they relate to alcohol-related problems among young
adults” (Mosher 1999, 360).
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Bezugsrahmen für eine zukunftsweisende Weiterführung der behandelten
Forschungsthemen bilden demnach eine Personen- sowie eine
Strukturorientierung. Auf der Interventionsebene bedeutet dieser Ansatz, dass
in Bezug auf die Studierenden Ressourcen gefördert und Belastungen
abgebaut werden müssen. Hier ist im Besonderen auf der Ebene der
Hochschulorganisation anzusetzen. Studienanfänger sollten in verstärktem
Maße als bisher auf vorhandene personale Ressourcen (Tutorien seitens
Kommilitonen und Lehrenden) zurückgreifen können, die ihnen einen Einstieg
in das Studienleben erleichtern und Belastungen wie z.B. Ängsten vorbeugen.
Der Transfer von der Forschung zur Praxis kann sich bezogen auf die
strukturelle Ebene durch den Aufbau und die Offenlegung von strukturierten
und transparenten Studienbedingungen vollziehen. Auch sollte in dieser
Hinsicht durch die psychosozialen Dienste beispielsweise des Deutschen
Studentenwerks eine niedrigschwelligere Vorgehensweise in Bezug auf die
Alltagsprobleme der Studierenden erfolgen. So kann zum Beispiel eine
wirkungsvolle Suchtpräventionsmaßnahme darin bestehen, Studierenden das
Ausmaß ihres Suchtmittelkonsums im Vergleich zu Altersgenossen zu spiegeln,
und darauf aufbauend mittels der motivationalen Gesprächsführung eine
Reduktion des Konsums zu erwirken. Entsprechende Versuche wurden durch
das Institut für Therapieforschung (IFT Nord) bereits mit messbarem Erfolg
durchgeführt (vgl. Hanewinkel & Wiborg 2002), werden aber trotz relativ
geringen personalen und methodischen Aufwands nicht in die Beratungspraxis
übernommen.
Die personenorientierte Ebene kann z.B. aufgrund der in der vorliegenden
Studie gewonnenen Erkenntnisse in geschlechtsspezifischer Hinsicht gefördert
werden. Die Stärkung und Förderung von Persönlichkeitsmerkmalen wie die
unter Kapitel 3.2.1 geschilderten „Big Five“ sollte nicht nur im Jugendalter eine
Rolle spielen. Hornung & Knoch (1999, 198) postulieren in diesem
Zusammenhang für die Gruppe der Schweizer Studierenden verschiedene
Optimierungsstrategien, von denen die prägnantesten dargestellt werden
sollen:
• Schaffung von strukturierten, klaren und transparenten Studienbedingungen
• Förderung und Ausbau des Tutoratswesens, insbesondere in der
Studieneingangsphase
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• Entwicklung von institutionalisierten Lösungen, die den Kontakt zwischen
Lehrenden und Lernenden verbessert
• Integration von fachübergreifenden Kompetenzen in die jeweiligen
Fachcurricula (z.B. Kurse zu Arbeitstechniken)
• Bessere Information von Abiturientinnen und Abiturienten über die
spezifischen Lernkulturen und Anforderungen in den einzelnen
Studienfächern und zum Hochschulstudium allgemein
• Frühzeitige niederschwellige Beratungsangebote in der
Studieneingangphase
• Stärkung und Förderung von Persönlichkeitsmerkmalen, wie etwa
Selbstwertgefühl und Optimismus
• Sensibilisierung der Dozentinnen und Dozenten für die potenziell selbstwert-
und ressourcenstärkenden Aspekte ihrer Tätigkeit bei den Studierenden.
Das Studium als „Konservierung von Jugendlichkeit“ (Köster 2002, 34) kann für
viele Studierende eine willkommene Chance sein, das Erwachsenwerden
hinauszuschieben. Infolge dessen sollte durch Bildungsinstitutionen wie die
deutschen Hochschulen auch eine Bildung der Persönlichkeit gefördert und
optimiert werden. Laut Hochschulrahmengesetz (vgl. HRG 1999) sollen Lehre
und Studium Studierende zu verantwortlichem Handeln befähigen. Um
verantwortlich in Bezug auf unseren freiheitlichen, demokratischen und sozialen
Rechtsstaat handeln zu können, müssen individuelle und gruppenspezifische
Sorgen und Nöte aufgegriffen und durch Ressourcenförderung auf der
individuellen Ebene bearbeitet werden. Für unsere Gesellschaft ist es
überlebensnotwendig, nicht nur in Bezug auf Wissensinhalte gebildete und
befähigte junge Erwachsene hervorzubringen, sondern auch Menschen, die
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ExemplarischerAuszug aus dem Kodierschema des Fragebogens 277
Variablenname Variablenlabel Wertelabels
email E-Mailadresse/ Telefonnummer 99= Missing Data (MD)
code1 Code KFH
code2 Selbstgeschriebener Code 99= MD
geschlec 1. Geschlecht 1= weiblich
2= männlich
99= MD
alter 2. Alter in Zahlen eingeben
99= MD
semester 3. Aktuelles Fachsemester in Zahlen eingeben
99= MD










uniwelch 4a. An welcher Hochschule? 1= Universität
2= FH
99= MD
uniwo 4a. Wo ist die Hochschule? 99= MD



























5=10 Mal oder mehr
99= MD





5=10 Mal oder mehr
99= MD
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Variablenname Variablenlabel Wertelabels
code Selbstverfasster Code 99= MD
intervie Interviewer
alter 1. Alter in Zahlen eingeben
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partner Falls Pb verheiratet, welche Tätigkeit? 0= nicht zutreffend
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kinder Kinder? 1= Ja
2= Nein
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betreu Zeitlicher Betreuungsaufwand in
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haushalt Haben Eltern gemeinsamen Haushalt? 1= ja
2= nein
3= trifft nicht zu
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8 = Technischer Beruf











welchbev Vaters genauer Beruf 0= nicht zutreffend
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mamaber Beruf der Mutter s.o.
welchbem Mutters genauer Beruf 0= nicht zutreffend
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schulmam Schulabschluss der Mutter s.o.
nettoelt Monatliches Nettoeinkommen der Eltern 0= nicht zutreffend






9= kann ich nicht schätzen
nettoich Eigenes monatliche Nettoeinkommen s.o.
fach Studienfach 99= MD
Bitte eintragen








allgemb Ausstattung mit erforderlichen
Arbeitsplätzen
s.o.
allgemc Betreuung und Beratung durch
Lehrpersonen
allgemd Vermittlung des Lehrstoffs durch Lehrende s.o.
allgeme Motivation/ Interesse der Studierenden am
Fach
s.o.
allgemf Praxisbezug der Veranstaltung s.o.
allgemg Strukturiertheit des Studiengangs s.o.
allgemh Kommunikation unter den Studierenden s.o.
persa Ausstattung mit der erforderlichen
Fachliteratur
s.o.
persb Ausstattung mit erforderlichen
Arbeitsplätzen
s.o.
persc Betreuung und Beratung durch
Lehrpersonen
s.o.
persd Vermittlung des Lehrstoffs durch Lehrende s.o.
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Hallo!
Sie haben unseren Fragebogen zum Thema „Gesundheit und Studium“ in
den verschiedenen Bereichen der Universitätslandschaft Köln ausgefüllt und
wurden nun ausgewählt, an unserem Interview zum Thema „Gesundheit
und Studium“ teilzunehmen! Das Interview dauert etwa 2 Stunden und Sie
bekommen als Honorar 30 €.
Ich möchte Sie nun bitten, das Folgende genau durchzulesen.
Um Ihre Anonymität zu wahren, haben wir Sie auf dem Fragebogen
aufgefordert, uns Ihre Emailadresse zu nennen, damit wir Sie kontaktieren
können. Als nächsten Schritt möchten wir mit Ihnen einen Ort vereinbaren
und außerdem abklären, wann Ihnen ein Interviewtermin zeitlich am besten
passt.
Wir sind ein Team von mehreren Interviewern, die alle unter Schweigepflicht
stehen. Insgesamt gehören Sie zu 100 ausgelosten Probanden, die NRW-
weit am Interview teilnehmen werden. Alle Interviews finden im Zeitraum
vom 16. Juni bis 15. August 2003 statt.
In Kürze wird sich Ihr Interviewer per Email mit Ihnen in Verbindung setzen,
um persönlich mit Ihnen einen Interviewtermin auszumachen. Wir werden in
der Terminwahl voll und ganz auf Sie eingehen und versuchen, Ihre
Wünsche zu berücksichtigen. Ort des Interviews kann z. B. die Mensa oder
ein Café sein.
Am Ende des Interviews bekommen Sie 30 €, und Ihre persönlichen Daten
(selbstverfasster Code und Ihre Emailadresse) werden auf dem Fragebogen
unkenntlich gemacht und in unserem Computer gelöscht.
Falls Sie noch Fragen zum Ablauf oder zu sonstigen Details haben, freue
ich mich über E-Mails und Anrufe von Ihnen.
Mit freundlichen Grüßen
Anne Pauly
Projektmitarbeiterin
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